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Résumé : 
Etude des processus cognitifs impliqués dans la chirurgie minimalement 
invasive 
La chirurgie par laparoscopie est synonyme de faible invasivité et par conséquent d’une 
réduction du temps d’hospitalisation et des coûts associés. En effet l’utilisation d’un endoscope, 
de trocarts et d’instruments longs et rigides permet d’opérer dans un milieu clos, réduisant ainsi 
la taille des incisions et le temps de cicatrisation. Cependant ces conditions imposent au 
chirurgien une réorganisation des habilités motrices et cognitives. Ainsi, il est confronté à une 
inversion du sens du travail, des contraintes ergonomiques plus fortes, des rétroactions visuelles 
et proprioceptives réduites, ce qui complexifie considérablement la pratique. Au-delà, la 
formation des chirurgiens nécessite d’être mise à jour pour mieux répondre à ces nouvelles 
exigences. Les résultats expérimentaux montrent qu’il est nécessaire de mieux identifier les 
invariants de l’activité (ex : capacités spatiales, coordination visuo-motrice) pour permettre 
d’accélérer la courbe d’apprentissage. De plus, l’entraînement des capacités spatiales doit être 
integré dans les simulateurs et ceux-ci doivent mieux prendre en compte les principes 
pédagogiques (charge cognitive, rétroactions). La simulation cognitive doit être introduite au 
plus tôt et de manière espacée dans la formation, pour être mieux maitrisée et pour mieux 
exploiter tout son potentiel. La coordination visuo-motrice doit faire l’objet d’un entraînement 
explicite en dehors des salles d’opérations. Enfin, pour favoriser l’apprentissage, les différentes 
techniques de simulation doivent être implémentées de manière complémentaire dans le cursus. 
Mots-clefs : Apprentissage, Invariants cognitifs, Laparoscopie, Simulation.  
 
Analysis of cognitive features involved in minimally invasive surgery  
Minimally invasive surgery reduces postoperative pain, hospitalisation and associated costs. 
The use of long and rigid instruments in a closed haptic space limits incisions. The latter 
working conditions also challenge cognitive and motor skills of the surgeons. The surgeons 
need to mentally rotate the work scene, execute accurate movements with decreased sensitive 
and visual feedback. Moreover, the current learning paradigm needs to be updated to better 
match laparoscopic requirements. Our results show that cognitive features underpinning 
laparoscopy e.g., spatial abilities, hand eye coordination need to be contemplated to improve 
the learning curve. Simulators should provide the training of spatial abilities and better consider 
learning features (cognitive load, feedback). To be mastered and express the full potential of 
mental simulation, this technique should be implemented on a distributed way and earlier in the 
curricula. Hand-eye coordination needs explicit training outside the operation room. Finally, to 
favour skill learning, simulation techniques should be implemented on a complementary way 
in the curricula. . 
Key-words: Laparoscopy, learning, simulation and cognitive features. 
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I. Introduction Générale
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L’objectif général de cette thèse de Doctorat est de mener une réflexion sur les difficultés 
inhérentes à la pratique de la chirurgie minimalement invasive, notamment les interventions 
sous laparoscopie. L’identification de ses difficultés se fait par une analyse approfondie de 
l’activité et de ses exigences cognitives. Le financement de ce travail a été apporté par le projet 
« Stratégies d’Apprentissage des Métiers de Santé en Environnement Immersif » (SAMSEI). Il 
s’agit d’un des trois projets lyonnais sélectionné dans le cadre du Grand Emprunt (Initiatives 
D’Excellence en Formations Innovantes : IDEFI) lancé par le Ministère de l'Enseignement 
Supérieur et de la Recherche et de l’Innovation pour promouvoir des programmes pédagogiques 
innovants d'excellence. Avec un financement de 4,5 millions d’euros sur 7 ans, SAMSEI a pour 
objectif la mise en place d’un programme pédagogique basé sur la simulation pour un 
apprentissage participatif et immersif destiné aux étudiants de toutes les filières de santé de 
l’Université Claude Bernard Lyon 1 et de ses partenaires. L’objectif principal est donc de 
proposer des solutions de pratique simulée, soit avec des simulateurs reproduisant la pratique 
le plus fidèlement possible, soit avec des dispositifs de plus basse fidélité ou encore avec des 
exercices que le praticien simule lui-même et qui lui serviront d’entraînement.  
 
1. La Chirurgie Minimalement invasive : 
L’histoire de la chirurgie minimalement invasive, bien que récente dans sa forme la plus 
sophistiquée est, en réalité, beaucoup plus ancienne que l’on pourrait le penser. Son histoire est 
intimement reliée à celle de l’endoscope. En effet, avant d’opérer dans un corps, il faut pouvoir 
l’observer, préalablement. Cette possibilité est née avec «l’endoscope». Le terme est dérivé du 
grec « endon », qui signifie dedans et « scopein » qui désigne examiner. Cet outil a connu de 
nombreuses modifications et améliorations avant d’apparaître sous sa forme actuelle. Pour bien 
comprendre la chirurgie minimalement invasive, il faut exposer quelques points majeurs de 
l’histoire de l’endoscope. 
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1.1 L’Endoscope au fil du temps  :  
Le premier homme à concentrer de la lumière pour observer une partie interne du corps humain 
(col de l’utérus) est le physicien arabe Albukasim (936-1013) (Holcomb et al., 2008). Des 
siècles plus tard, en 1806, (bien qu’une description technique soit parue en 1804) Phillip 
Bozzini, un physicien Allemand mettra au point le premier endoscope, originellement 
«Lichtleiter» en Allemand. La traduction littérale, qui est conducteur de lumière, permet de 
bien cerner sa première utilité puisque cet outil lui permettra de visualiser clairement un urètre 
humain (Holcomb et al., 2008; Spaner et Warnock 1997). Son apparence avait d’ailleurs peu 
de points en commun avec l’endoscope actuel puisqu’il était constitué d’une série de miroirs 
reflétant la lumière d’une bougie (Figure 1).  
 
Figure 1: Le " Lichtleiter "de P. Bozzini, image issu de Richard Wolf (“History - Richard Wolf ”.) 
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Bien que cette nouveauté fût accueillie avec scepticisme et rejetée par la communauté médicale, 
elle fut néanmoins pionnière et éveilla la curiosité de certains scientifiques, les poussant à 
continuer l’exploration des parties internes du corps humain. En 1826, Pierre Salomon Segalas 
présenta une version modifiée de l’endoscope de Bozzini, à l’Académie des sciences de Paris, 
outil qu’il appellera urethro-cystique (Shah 2002). Pendant la même période, l’américain John 
Fisher utilisa un outil similaire pour réaliser des vaginoscopies à Boston (Shah 2002). Au milieu 
du 19ème siècle, Jean Desormeaux, chirurgien Français, utilisa lui aussi le «Lichtleiter» de 
Bozzini, mais avec une source lumineuse constituée d’un mélange enflammé d’alcool et de 
térébenthine. Francis Cruise le remplace par de la paraffine en 1865 et utilisera l’outil pour 
explorer le larynx, le pharynx, le conduit auditif ... (Shah 2002). 
Le premier endoscope moderne (Figure2) est à mettre au crédit de l’urologiste Allemand, 
Maximilian Nitze. En 1878, il créa le premier endoscope à lumière distale avec le fabricant 
viennois Joseph Leiter où la source lumineuse n’était plus dans la partie proximale de 
l’endoscope (à l’extérieur du corps du patient) mais plutôt à l’intérieur du corps (“Nitze’s 
Cystoscope - Looking into the Body - Diagnosis - History of Urology - EAU European Museum 
of Urology” ). Cet endoscope, produit de la lumière grâce à un filament de platine et retransmet 
une image par un ingénieux système de lentilles.  
 
Figure 2 : Endoscope moderne d'après Nitze avec la lumière à son extrémité, donc éclairant 
l'intérieur du corps humain (Grunert 2013) 
 
Bien que la chaleur émise par cette lumière fût à l’origine de nombreuses brûlures, ce progrès 
permit aux praticiens d’améliorer l’exploration interne du corps humain. Peu de temps après 
(1901) George Kelling, chirurgien allemand explora l’intérieur du corps d’un chien en gonflant 
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son abdomen en y insufflant de l’oxygène stérile, procédure qu’il appela «coelioskope» (Berci 
1998). Malgré le faible écho de son travail, il représente un fait historique important. En effet, 
si le pneumopéritoine avait déjà été utilisé par le chirurgien autrichien Mosetig-Moorhof pour 
soigner une péritonite tuberculeuse avec épididymite, Kelling fut le premier homme à pratiquer 
le «pneumopéritoine» en vue d’une exploration intracorporelle (Berci, 1998; Peumery, 1994). 
Avec cette technique, nous pouvons constater de fortes similitudes avec la pratique chirurgicale 
minimalement invasive d’aujourd’hui. 
Le début du XXème siècle va apporter des innovations matérielles nombreuses. Lau et al.,(Lau 
et al. 1997) en font un inventaire complet et nous en retiendrons ainsi les avancées majeures : 
 Création d’un trocart pour endoscope en 1912 par Nordentoft, ressemblant à une grosse 
aiguille qui est insérée dans l’abdomen et dans lequel on peut passer un endoscope ou des 
instruments laparoscopiques (Figure 3). 
 Ajout d’une valve évitant l’échappement de l’oxygène et d’une extrémité pyramidale 
tranchante facilitant l’insertion par l’Américain Orndoff (1920). 
 Invention d’une aiguille facilitant l’insufflation de l’oxygène lors d’un pneumopéritoine 
par Korbsh en 1921. 
 Mise au point du premier insufflateur par Goetze (1921). 
 Remplacement de l’oxygène par le dioxyde de carbone pour pratiquer le pneumopéritoine 
par Zollikofer (1924). Deux raisons majeures le justifient : facile réabsorption par la 
cavité péritonéale, limitant les douleurs liéés à une pression intra-abdominale trop élevée; 
limitation des complications thermiques résultant d’une augmentation de la chaleur 
abdominale (Gaskin et al., 1991; Spaner et Warnock 1997). 
 Invention d’une nouvelle lentille de 135° augmentant le champ de vision et du double 
trocart, un pour observer, un second pour intervenir par Heinz Kalk (1929). 
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1.2 Emergence de la laparoscopie: 
Bien que de nombreuses améliorations matérielles soient apportées au fil du XXème siècle, la 
technique de chirurgie minimalement invasive (CMI) peine à faire l’unanimité au sein du corps 
médical. Il faudra attendre 1986 et l’essor de la vidéo endoscopie pour que la CMI soit 
considérée comme discipline chirurgicale. D’ailleurs un an plus tard, à Lyon en 1987, Phillipe 
Mouret réalise la première cholécystectomie par vidéo laparoscopie. En résumé, la laparoscopie 
consiste aujourd’hui en une opération chirurgicale réalisée à travers de petites incisions dans 
lesquelles on insère des trocarts qui permettent d’accueillir les instruments et l’endoscope 
(Figure 3). Pour faciliter l’intervention, un pneumopéritoine est généralement effectué au 
préalable. Grâce à cette grande première de Mouret, la communauté médicale va enfin adopter 
massivement les procédures minimalement invasives et le nombre d’opérations va croître de 
manière impressionnante. Par exemple aux Etats-Unis en 2011, on dénombre que 96 % des 
cholécystectomies ont été réalisées sous cœlioscopie (Tsui et al., 2013). Le recours à une 
pratique minimalement invasive est de plus en plus important même pour des procédures qui 
jusqu’à présent se faisaient majoritairement en chirurgie ouverte. Ainsi, on estime que le 
nombre de colectomies sous laparoscopie va augmenter de 37% entre 2011 et 2021 (Tsui et al., 
2013) démontrant que bien qu’elle ait mis du temps à s’imposer, la CMI est certainement la 
chirurgie du futur. En effet, les incisions plus fines réduisent le temps d’hospitalisation, 
engendrent moins de complications post-opératoires et réduisent les coûts associés (Jaffray 
2005). Les patients rapportent moins de douleur et une convalescence plus courte ce qui permet 
de reprendre plus tôt l’activité professionnelle comparativement à la chirurgie ouverte (Jaffray 
2005). Comme nous venons de le voir la CMI regroupe toutes les techniques chirurgicales par 
endoscope (arthroscopie, thoracoscopie, laparoscopie). Le cadre de cette thèse se limitera à la 
laparoscopie, qui regroupe les interventions au niveau de l’abdomen.  
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Figure 3: Procédure laparoscopique moderne (photo prise lors d’une observation à l’hôpital Edouard 
Herriot de Lyon). L’endoscope désigne la caméra servant à l’exploration, l’instrument peut être une 
pince fenestrée, dentée etc ceci dépend de l’action souhaitée, le pneumopéritoine désigne l’abdomen 
gonflé par l’introduction de CO2 et enfin le trocart est l’outil permettant l’insertion des instruments 
ou encore de l’endoscope. 
 
2. Problématique 
Si la laparoscopie est une technique chirurgicale améliorant la prise en charge du patient, elle 
suppose aussi un renouvellement des modes opératoires pour les chirurgiens. La formation 
chirurgicale n’ayant pas été adaptée à ces modes opératoires, le temps nécessaire pour atteindre 
un niveau d’expertise en laparoscopie est devenu plus important. En d’autres termes, il est 
devenu beaucoup plus long et difficile pour un chirurgien de maîtriser les techniques 
minimalement invasives par rapport à la chirurgie ouverte (Fuchs 2002; Jaffray 2005; 
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Subramonian et al., 2004). La première explication est que la laparoscopie utilise des 
instruments longs et rigides insérés dans des trocarts : l’amplitude des mouvements est limitée, 
les techniques chirurgicales demandent davantage de dextérité et le sens de travail est inversé 
(Gallagher et al. 1998; Heemskerk et al., 2006). Ce phénomène de pivot est bien identifié en 
chirurgie et constitue le «  fulcrum effect » (Figure 4). Il a aussi pour conséquence de réduire le 
retour d’informations proprioceptives (Gallagher et al., 1998; Van Sickle et al., 2007). De plus, 
la restitution d’un espace de travail en trois dimensions sur un écran classique en deux 
dimensions diminue la perception de la profondeur (Gallagher et al., 2009). Enfin, le fait que le 
chirurgien ne voit pas ses mains complexifie la coordination visuo-motrice (Breedveld 2001). 
À ces difficultés opératoires, notons que la hausse du nombre de pathologies opérables 
augmente les exigences de la formation des chirurgiens (Aggarwal et Darzi 2006; Reiley et al., 
2011). Bien que ces difficultés complexifient la tâche du chirurgien, elles pourraient être 
résolues par une redéfinition des contenus d’apprentissage. La méthode classique d’Halsted, 
basée sur le principe «observe, fait et transmet» semble dépassée (Kerr et O’Leary 1999, 
Fialkow et Goff 2009; Reznick et MacRae 2006). Comme il est nécessaire de réduire les coûts 
de notre système de soins, il faut baisser la durée des interventions et le volume de travail total 
des chirurgiens. Ces restrictions horaires réduisent la disponibilité des chirurgiens pour la 
formation des étudiants (McKenna et Mattar 2014). L’enseignement par la pratique directe est 
aussi remis en question par les progrès technologiques qui réduisent le nombre d’opérations et, 
par conséquent, les opportunités d’apprentissage. Enfin, la question éthique fait que 
l’apprentissage sur un patient est controversé. En effet, la probabilité d’erreurs mettant en 
danger le patient est plus élevée chez les étudiants que chez les chirurgiens confirmés (Ahmed 
et al., 2011). En résumé, la formation chirurgicale se trouve dans un paradoxe où les futurs 
chirurgiens doivent connaître et maîtriser de plus en plus de techniques tout en ayant moins 
accès aux blocs opératoires et à l’apprentissage par la pratique (Fialkow et Goff 2009). Les 
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méthodes traditionnelles d’apprentissage doivent être actualisées pour répondre aux exigences 
de la chirurgie moderne (Cuschieri 1994; Dankelman et al., 2005; Forde 1994; McKenna et 
Mattar 2014; Rosser et al., 2000; (sages) 1998; Shepherd et al., 2014). La réflexion sur cette 
problématique est d’autant plus nécessaire au vu de l’augmentation du nombre d’opérations 
laparoscopiques. Les solutions apportées garantiront la pérennité de la laparoscopie comme 
méthode d’intervention. En effet, les erreurs en laparoscopie découlent aujourd’hui d’un défaut 
de maîtrise des jeunes chirurgiens (à cause d’une formation incomplète). Ceci augmente le 
temps d’opération, le risque infectieux, le temps d’hospitalisation et donc les coûts associés 
(Watson et al., 1996). Ce constat contredit les apports positifs de la chirurgie laparoscopique: 
prise en charge plus courte et moins onéreuse grâce à des interventions moins invasives. 
 
Figure 4 : Le "fulcrum effect", d’après Zahiri et al., (2013). Un mouvement à l’extérieur du corps 
provoque un mouvement opposé dans l’espace corporel interne, obligeant le chirurgien à inverser le 
sens de travail. 
 
En résumé, la chirurgie laparoscopique nécessite une réflexion sur des solutions permettant 
d’améliorer la formation des chirurgiens afin de répondre à ces nouvelles exigences. 
L’ensemble des effets décrits, le «fulcrum effect», l’inversion du sens du travail, le passage 
d’un espace de travail en 3 dimensions à sa restitution visuelle en 2 dimensions, l’altération de 
la perception de la profondeur et des rétroactions haptiques ou encore l’exécution d’une 
coordination visuo-motrice, déportée, sans la vision de ses mains constituent des difficultés à 
résoudre qui ont la cognition pour base commune. Elles nécessitent de développer de nouvelles 
capacités cognitives et, par conséquent, un apprentissage différent. L’inversion du sens du 
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travail et la perception de la profondeur vont, par exemple, nécessiter des capacités spatiales, 
comme la rotation mentale et l’orientation spatiale. L’altération des rétroactions visuelles et 
proprioceptives vont exiger la réorganisation des coordinations visuo-motrices et 
l’interprétation des messages proprioceptifs. Le chirurgien va également devoir se représenter 
le champ opératoire, ainsi que les actions qu’il va y exécuter, mémoriser les enchainements 
d’action à réaliser et, éventuellement, se les rappeler mentalement avant de les mettre en œuvre. 
Cette procédure nécessite une anticipation qui va s’organiser sur des images mentales et 
motrices. En définitive, le cœur du problème réside dans la réponse concrète que nous allons 
donner à ces nouvelles exigences cognitives et à leur intégration la plus harmonieuse possible 
dans le cursus actuel.  
 
3. Étude et Analyse de l’activité : 
Pour conforter les données théoriques de la littérature et, en même temps, mieux cerner 
l’activité chirurgicale et ses exigences, nous avons effectué un travail d’enquête et 
d’observation (Figure 5). En début de thèse, nous avons examiné l’activité des chirurgiens in 
situ. Cette rencontre a abouti à la soumission d’un questionnaire en ligne auquel 23 chirurgiens 
ont répondu. La Figure 6 montre que les chirurgiens en activité confirment le besoin de trouver 
des alternatives d’entraînement et d’apprentissage pour les futurs chirurgiens.  
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Figure 5: Rencontre et observation d'une équipe de chirurgiens au bloc opératoire de l’hôpital 
Edouard Herriot de Lyon. 
 
 
 
 
Figure 6: Réponses issues d'un questionnaire soumi à 23 chirurgiens. Les questions étaient 
respectivement : 
 
4. Objectifs de la thèse : 
L’objectif principal de thèse est de proposer des solutions pertinentes et efficaces pour répondre 
expérimentalement aux différentes difficultés citées préalablement. Une intervention en 
chirurgie laparoscopique ne se limite pas uniquement aux difficultés motrices (aspects moteurs, 
A) Des exercices spécifiques pour améliorer 
les capacités spatiales, la coordination 
visuo-motrice et la motricité sont ils 
primordiaux pour les chirurgiens novices ? 
B) Selon vous, trouver de nouvelles 
méthodes d’apprentissage et d’entraînement 
sont elles  primordiales pour la formation 
des futurs chirurgiens ? 
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coordination visuo-motrices…) ou cognitives (inversion sens de travail, retour 
proprioceptif…). Il faut aussi des qualités de coopération (entre l’opérateur et son assistant qui 
tient la caméra), des connaissances théoriques (anatomie, connaissance des différentes 
techniques et procédures chirurgicales, adaptation des modèles opératoires théoriques aux 
particularités des patients et de l’intervention) ou encore des qualités de management afin de 
bien coordonner les membres de l’équipe (A. Darzi et Mackay 2001). En résumé, les 
compétences attendues sont multiples et variées et un travail de thèse ne suffirait pas à traiter 
tous ces aspects en profondeur. Par conséquent, nous nous focaliserons sur la question des 
nouvelles habiletés motrices et cognitives à réorganiser ou à construire. Chacune d’elle sera 
mise à l’épreuve de protocoles expérimentaux reproduisant les exigences motrices et cognitives 
de la chirurgie laparoscopique. Nous faisons l’hypothèse qu’en identifiant les fondements 
cognitivo-moteurs de la pratique chirurgicale et en proposant des réponses consécutives aux 
conclusions expérimentales, nous pourrions favoriser un transfert direct vers la pratique 
chirurgicale. 
 
5. Organisation des chapitres : 
L’organisation du manuscrit sera la suivante : 
 Nous identifierons, dans un premier temps, les fondamentaux théoriques qui sous-
tendent les exigences cognitives et motrices de la chirurgie laparoscopique. Ensuite, 
nous expliquerons leur fonctionnement neurophysiologique pour décrire leurs rôles et 
intérêts dans la vie quotidienne pour enfin resserrer sur leur utilité dans la chirurgie et 
plus particulièrement dans la laparoscopie. Ainsi nous aborderons respectivement les 
capacités spatiales et la coordination visuo-motrice.  
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 Dans un deuxième chapitre nous établirons un état des lieux des techniques existantes 
dans la formation chirurgicale d’aujourd’hui en ciblant leurs manques et défauts.  
 Ceci nous amènera logiquement aux différentes solutions pour pallier celles-ci afin 
d’optimiser la formation chirurgicale. À la fin de ce chapitre, nous énoncerons nos 
hypothèses relatives : 
o  Au développement et à la validation scientifique d’un simulateur basse fidélité 
pour l’acquisition des gestes de bases en chirurgie laparoscopique. 
o À l’impact d’un entraînement mental sur la qualité de l’exécution d’un nœud en 
laparoscopie. 
o À l’impact d’un entraînement en coordination visuo-motrice sans instruments 
chirurgicaux sur des exercices fondamentaux en chirurgie laparoscopique.   
 La méthode utilisée pour vérifier nos hypothèses, sera l’objet du chapitre V.  
 Les résultats et conclusions tirés de l’approche théorique et expérimentale seront 
analysés dans la discussion générale.  
 Les perspectives à ce travail suivi des références bibliographiques et des annexes.  
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II. Fondements Théoriques
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1. Les capacités spatiales :  
Les capacités spatiales nous permettent de comprendre comment l’Humain perçoit, interagit 
avec ou encore interprète son environnement. Ainsi, percevoir un objet, le localiser, définir sa 
forme ou encore analyser sa relation avec l’environnement constituent des capacités spatiales. 
Elles sont sollicitées en permanence : lorsqu’on cherche sa voiture dans un parking, lorsqu’on 
veut se rappeler de quel bras la statue de la liberté tient le flambeau ou, encore, à quel arrêt de 
bus on doit s’arrêter pour être le plus proche de son point de rendez-vous. Les capacités spatiales 
sont aussi nécessaires dans l’exercice d’une profession. Elles sont évaluées dans l’aviation 
militaire, car primordiales pour exercer le pilotage (Carretta 2011). Les architectes ont besoin 
de maintenir une représentation visuelle des éléments d’une construction (murs, ouvertures, 
jonctions de charpente...). La représentation mentale leur permet d’agencer l’ensemble. En 
météorologie, il faut imaginer l’interaction entre phénomènes météorologiques et éléments 
topographiques afin d’en prédire les conséquences (pluie, neige, orientation du vent …). En 
médecine et disciplines associées, l’apprentissage de l’anatomie, impose fréquemment de créer 
une image en 3 dimensions des structures osseuses ou des organes (Hegarty 2010). Enfin, en 
chirurgie, la représentation mentale des caractéristiques d’un organe permet de le situer dans 
son espace de référence, la cavité abdominale, par exemple. Une superposition entre cette image 
mentale et la vue en directe de la zone à opérer permet ainsi au chirurgien de détecter une 
éventuelle anomalie (pathologie, lésion, atrophie…).  
La capacité spatiale ou cognition spatiale peut être définie par l’aptitude à générer, se 
représenter, transformer ou se rappeler de l’information symbolique non verbale (Linn et 
Petersen, 1985). Plus concrètement, la capacité ou cognition spatiale est une opération 
dynamique sollicitant une ou plusieurs de ces sous catégories constituantes, appelées les 
capacités spatiales. Celles-ci sont nombreuses et le débat sur leur identification et leur 
classification n’est pas encore clos aujourd’hui (Yilmaz 2017). En effet, des confusions ou 
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contradictions existent sur la définition et la délimitation des capacités spatiales. D’Oliveira 
(2004) résume clairement ces confusions : 
- Il existe des descriptions identiques pour des capacités spatiales nommées 
différemment, comme il existe des définitions différentes pour des dénominations 
identiques. 
- Par conséquent, les caractéristiques de chacune des capacités spatiales ne sont pas 
définies de manière harmonieuse. Leur nombre et leur description varient en fonction 
des auteurs. 
- Enfin, il y a une confusion sur les noms et sur ce qu’évalue un test de capacité spatiale.  
Dans ce chapitre, nous allons aborder la question des structures de contrôle des capacités 
spatiales. Ensuite nous définirons les formes de celles-ci reconnues dans la littérature et les tests 
permettant leur évaluation. Nous aborderons aussi les différences interindividuelles avec 
l’analyse des facteurs pouvant les expliquer. Enfin, nous expliquerons quelles formes de 
capacités spatiales sont impliquées en chirurgie et leur importance relative.  
 
1.1 Structures contrôlant les capacités spatiales 
L’intérêt de ce paragraphe est de décrire les structures cérébrales impliquées dans la capacité 
spatiale afin d’en proposer une base neurofonctionelle. Le cortex pariétal postérieur est 
principalement impliqué dans la cognition spatiale (Marshall et Fink 2001). Il se situe à l’arrière 
du gyrus post-central et en avant du gyrus occipital supérieur (Figure 7). L’IRM fonctionnelle 
a permis d’identifier son rôle dans les tâches spatiales. Ainsi, certains secteurs s’activent dans 
la lecture de l’heure (Sack et al., 2002). Des réseaux fronto-pariétaux ont été identifiés lors de 
rotation mentale d’objets (Carpenter et al., 1999; Goebel et al., 1998) ou de localisation d’objets 
(Diwadkar et al., 2000). En plus du cortex pariétal, les cellules (neurones) de lieu de 
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l’hippocampe postérieur participent à la capacité spatiale. Grâce à un fonctionnement collectif, 
les cellules de lieu créent la carte cognitive d’un emplacement spécifique dans l’espace, ce qui 
nous permet par exemple de retrouver notre chemin lorsque nous nous déplaçons (Hoscheidt et 
al., 2010; Nadel et al., 2012). Enfin, d’autres études montrent le rôle du lobule pariétal supérieur 
dans les tâches de rotation mentale d’objets. (Alivisatos et Petrides 1997; Cohen et al., 1996; 
Dierks et al., 1998; Sack et al., 2002; Shikata et al., 2001; Trojano et al., 2000). Les différentes 
aires impliquées dans la cognition spatiale permettent d’établir une cartographie cérébrale.  
 
Figure 7: Vue postérieure droite du cortex pariétal humain avec ses différents lobes. Les couleurs sont 
utilisées pour différencier de manière évidente les différents lobes. (SPL= lobe pariétal supérieur; IPL 
lobe pariétal inférieur; IPS=gyrus intrapariétal; AG= Gyrus angulaire et SMG= Gyrus 
supramarginal), extrait de Sack et al., (2009).  
 
1.2 Les différentes capacités spatiales.  
McGee (1979) a identifié deux formes de capacités spatiales, visualisation et orientation. La 
visualisation spatiale est l’habilité à imaginer, manipuler, tourner ou déformer des objets sans 
référence à soi-même. En médecine, cela reviendrait à se représenter une structure anatomique. 
Cette habilité peut être évaluée par le « paper folding test » (Figure 8). Les deux figures placées 
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à gauche de la barre de séparation représentent les différentes étapes d’une feuille pliée et trouée 
(dans cet exemple, elle est pliée en deux puis trouée). À droite, sont placées différentes réponses 
possibles. Le participant doit identifier quelles réponses de feuilles dépliées à droite 
correspondent à la version pliée à gauche. La réponse pour cet exemple est l’item C.  
 
Figure 8: Exercice exemple du test "Paper Folding Test" extrait de Ekstrom et al., (1976). Le 
participant doit identifier quelle feuille dépliée parmi les propositions de A à E correspond à la 
version pliée présentée à gauche. 
 
« L’orientation spatiale » est l’aptitude à comprendre l’organisation d’éléments dans un 
ensemble délimité, sans qu’un changement de point de vue ne vienne perturber la configuration 
des éléments entre eux (McGee 1979). En chirurgie, cela consisterait à imaginer les organes de 
l’abdomen d’après différents points de vue, sans que ce changement ne vienne perturber la 
représentation mentale et la justesse de configuration de ces organes entre eux. Visualisation et 
orientation spatiale seront catégorisées ensemble un peu plus tard. En effet, Lohman (1988) a 
proposé de regrouper orientation et visualisation spatiale car elles font appel au même 
processus, à savoir tourner mentalement une scène plutôt que de projeter une image de soi pour 
obtenir le point de vu désiré (Lohman 1988). Cette version est cependant contredite par Hegarty 
et Waller (2005), qui pensent, à l’inverse, que la visualisation est la capacité à imaginer le 
mouvement d’un objet et qu’elle est indépendante de l’orientation spatiale. D’après eux, 
l’orientation spatiale est une modification de la perspective, du point de vue (Hegarty et Waller 
2005). Cette capacité peut être évaluée par des tests d’orientation spatiale (Hegarty et Waller 
2004; Kozhevnikov et Hegarty 2001). Dans ce test (voir Figure 9 et Annexe 1 pour la version 
intégrale), il faut s’imaginer au niveau d’un objet, tous deux situés au centre du cercle, tout en 
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faisant face à un autre objet situé sur le périmètre du cercle. Il faut ensuite dessiner une flèche 
depuis le centre du cercle, qui pointe en direction d’un 3ème objet. Ce test est destiné à mesurer 
la capacité à imaginer différentes perspectives ou orientations dans l’espace. 
 
Figure 9 : Test d'orientation spatiale extrait de Hegarty et Waller (2004) ; Version intégrale en 
Annexe 1 
 
De nouvelles formes de capacités spatiales sont développées par Caroll (1993). Il définit 5 
formes majeures (Carroll 1993): 
La visualisation que Lohman (1988) et McGee (1979) avait déjà supposée. 
La relation spatiale, évaluée en demandant aux participants si un modèle, ayant subi 
une rotation, est une version différente ou s’il s’agit d’une version identique. Cette capacité 
peut être évaluée par le test de rotation mentale (MRT) de Vandenberg et Kuse (1978) ( version 
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intégrale en Annexe 2). En effet même si dans ce test les items sont en trois dimensions, le 
procédé de rotation mentale est très proche de la relation spatiale. Dans ce test il est demandé 
de retrouver parmi quatre propositions de réponses, deux items qui correspondent à l’item 
exemple (situé à gauche). Etant donné que les items sont tournés dans l’espace, le participant 
doit effectuer des opérations de rotation mentale pour résoudre l’exercice (Figure 10). 
 
Figure 10 : Item extrait du test de rotation mentale de Vandenberg et Kuse (1978). Le modèle est à 
gauche. Les 4 propositions correspondent à ce modèle après rotation, les 2 autres diffèrent. Les 2 
structures marquées d’une croix sont identiques au modèle et doivent être repérées au cours du test 
qui comporte 24 situations comparables. (Version intégrale en annexe 2)  
 
La capacité à terminer une forme incomplète (capacité de forme ou « closure speed ») 
consiste à compléter un dessin incomplet grâce à sa mémoire à long terme. Le test encore appelé 
«Gestalt completion» consiste à reconstruire ou retrouver le plus rapidement possible un 
ensemble à partir d’éléments à priori sans relation (Street 1931) . Dans l’exemple ci-dessous, 
(Figure 11), il s’agit d’identifier un cube. 
 
Figure 11: Exemple de test mesurant la capacité de forme. On doit percevoir un cube à partir des 
cercles noirs comportant des formes géométriques qui, associées en un tout permettent la construction 
d’un cube en 3D. 
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La capacité d’identification ou «Flexibility of Closure» (Carroll, 1993) est la capacité 
à identifier des figures ou éléments cachés dans un ensemble plus grand et complexe. D’autres 
auteurs ont encore nommé cette capacité «Field independence» ou «Disembedding» (Velez et 
al., 2005). Dans l’exemple ci-dessous, il s’agit de retrouver le plus rapidement possible un 
maximum des petits éléments disséminés dans un ensemble distrayant plus grand, comme ici, 
dans le dessin d’un oiseau sur son arbre (Figure 12). 
 
Figure 12: Exemple de test mesurant la capacité d’identification. Le but est de retrouver les éléments 
(représentés dans l’encadré) dissimulés dans le dessin d’au-dessus.  
 
La vitesse de perception ou «perceptual speed» évalue la vitesse à laquelle nous 
sommes capables d’identifier des éléments dans un ensemble plus grand et chaotique. Les tests 
peuvent se présenter comme une suite de nombres (Ackerman et Beier, 2007), où on doit 
identifier le plus rapidement possible tous les nombres dont l’addition des chiffres est égale à 
10 (Figure 13). 
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Figure 13 Test évaluant la vitesse de perception, extrait de (Ackerman et Beier 2007). Le participant 
doit entourer le plus rapidement possible les nombres dont l’addition des chiffres est égale à la somme 
de 10. 
 
La classification de Caroll (1993) a été complétée par Hegarty et Waller (2005), qui ont proposé 
d’ajouter deux nouvelles formes de capacités spatiales, relatives à l’environnement. Ils 
proposent d’évaluer la capacité d’un individu à estimer la vitesse de déplacement d’un objet ou 
d’une personne ou capacité spatio-temporelle («dynamic spatial ability ou spatio-temporal 
ability», (Hegarty et Waller 2005). Cette dernière est souvent évaluée par un test numérique 
(Colom et al., 2003), où on demande d’anticiper le mouvement d’un objet pour atteindre une 
cible (Figure 14), concrètement attraper au vol un objet lancé ou en train de tomber. 
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Figure 14: Test évaluant une capacité spatiale dynamique « la capacité spatio- temporelle»,extrait de 
(Colomb et al., 2003). 
 
Enfin l’habilité environnementale ou encore navigation (Environmental Ability) 
évalue la capacité à intégrer des informations sur des éléments naturels ou artificiels qui 
composent l’environnement. Elle est essentielle pour se repérer et se déplacer dans l’espace 
(Allen 1999; Bell et Saucier 2004). Un test couramment utilisé est le «map planning test» dans 
lequel on doit trouver le chemin le plus court pour relier deux points, en suivant les lignes 
(Figure 15). 
En résumé, en ajoutant les formes identifiées par Caroll (1993) et par Hegarty et Waller (2005) 
à celles initialement reconnues par Mc Gee (1979), la capacité (cognition) spatiale se décline 
en huit sous-catégories majeures (Figure 16). 
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Figure 15: Exemple de "map planning test" extrait de (Stefanidis et al., 2006).L’objectif est de relier 
deux points (matérialisés par des lettres) tout en suivant les lignes.  
 
 
Figure 16: Formes majeures de capacités spatiales. Synthèse effectuée à partir des contributions de 
Mc Gee (1979), Caroll (1993), Hegarty et Waller (2005) 
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1.3 Différences interindividuelles dans les capacités 
spatiales  
Parmi les différences interindividuelles influençant la capacité spatiale la plus importante est 
sans doute celle du genre (Geiser et al., 2006; Hugdahl et al., 2006). Nous verrons qu’elle est 
plus ou moins marquée selon les sous catégories considérées avant de présenter les facteurs 
expliquant cette différence.  
A. Différences de genre dans la rotation mentale  
Les études portant sur la différence de genre ont utilisé le terme de rotation mentale (Linn et 
Petersen 1985; Voyer et al., 1995). Cette capacité spatiale peut être apparentée à la « relation 
spatiale » de Carroll. La seule différence réside dans le fait que la rotation mentale ne considère 
qu’un seul objet en deux ou trois dimensions alors que la relation spatiale est la relation de deux 
objets en deux ou trois dimensions entre eux (Aszalos et Bako 2004). Pour la mesurer, la plupart 
des études a utilisé le «Mental Rotation Test» de Vandenburg et Kuse (Vandenberg et Kuse 
1978) décrit dans le paragraphe précédent (Figure 10). En rotation mentale la différence est 
nettement en faveur des hommes (Astur et al., 2004; Parsons et al., 2004). Un écart de 
performance apparaît dès 9 ans (Vederhus et Krekling 1996) et se maintiendrait après cet âge. 
En effet, Geiser et al., (2008) comparent la performance des filles et des garçons dans toutes les 
tranches d’âge entre 9 et 23 ans. Les résultats de leur étude montrent une augmentation 
conjointe de la performance et de l’écart entre garçons et filles avec l’âge (Geiser et al., 2008). 
B. Différence de genre dans la perception spatiale.  
La perception spatiale est l’habilité à déterminer des relations spatiales entre différents objets, 
par rapport à l’orientation de notre propre corps, malgré d’éventuelles informations 
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perturbantes. (Linn et Petersen 1985; Voyer et al., 1995). Pour évaluer la perception spatiale les 
tests les plus utilisés sont le : « Rod and Frame Test » (Figure 17) destiné à évaluer l’influence 
du champ visuel sur l’estimation de la verticalité et le « Water Level test », (Figure 18) destiné 
à évaluer l’influence du champ visuel sur l’estimation de l’horizontalité (Vasta et Liben 1996). 
Les études montrent là encore une différence en faveur des hommes (Voyer et al., 1995). 
D’après Voyer et al., (1995), la différence entre hommes et femmes est révélée vers 7 ans par 
le «rod and frame test» et vers 9 ans pour le «water level test». Ceci vient compléter une étude 
plus ancienne montrant que jusqu’à 4 ans les filles sont meilleures que les garçons et que c’est 
à partir de cet âge que les garçons deviennent meilleurs. Ils se distinguent significativement dès 
11 ans (Linn et Petersen 1985). 
 
Figure 17: exemple de "rod and frame test" extrait de(Yılmaz 2017)et destiné à évaluer l’influence du 
champ visuel sur la verticalité. Le participant doit tourner la tige noire de façon à ce qu’elle soit à la 
verticale, quel que soit l’environnement qui l’entoure. 
 
 
Figure 18: « water level test » extrait de(Jamison et Signorella 1980)et destiné à évaluer l’influence 
du champ visuel sur l’horizontalité. En tenant compte du niveau de l’eau dans la bouteille de gauche, 
le participant doit indiquer le niveau de l’eau dans les bouteilles vides en considérant l’angle 
d’inclinaison de la bouteille.  
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C. Dernières différences de genre constatées : 
Pour les autres sous catégories, les différences de genre sont moins évidentes. En visualisation 
les auteurs rapportent qu’il n’existe aucune différence de genre réelle. En effet les résultats des 
études montrent soit une différence en faveur des hommes soit l’inverse ce qui amène les 
auteurs à conclure qu’elle n’ existe pas (Linn et Petersen 1985). Enfin, d’autres études ont tenté 
d’établir des différences de genre dans les capacités spatiotemporelles et habilités 
environnementales. En demandant à des hommes et des femmes de déterminer lequel des deux 
objets se déplaçait le plus vite, Law et al., (1993) ont évalué les capacités spatiotemporelles. Ils 
ont identifié de meilleurs résultats pour les hommes. Enfin, dans une tâche d’apprentissage de 
navigation (habilité environnementale) qui consistait à apprendre une nouvelle route à l’aide 
d’une carte, les hommes font moins d’erreurs (Galea et Kimura 1993). 
 
1.4 Les prédispositions à l’origine des différences de 
genre dans la capacité spatiale 
Les différences de genre sont le résultat de nombreux facteurs. Pour la rotation mentale il 
semble que les femmes utilisent des stratégies de rotation mentale moins efficaces que les 
hommes (Jordan et al., 2001). Elles tourneraient les items plus lentement, ceci par précaution 
(Linn et Petersen 1985). Elles seraient aussi moins aptes à maintenir les images produites en 
mémoire, ce qui affecterait leur performance (Casey 2013). Des différences de stratégies 
expliquent aussi les résultats dans les tests de navigation. Les hommes se repèrent avec les 
points cardinaux ou encore des distances, alors que les femmes utilisent plus de repères 
environnementaux (arbre, maison, pont etc.) (Vasilyeva et Lourenco 2010). En somme les 
facteurs pouvant expliquer les différences de genre dans les capacités spatiales sont nombreux 
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et complexes. Cependant ces facteurs sont le résultat d’une différence dans les prédispositions 
biologiques et socio-culturelles entre hommes et femmes.  
A. Prédispositions biologiques 
L’explication par des attributs biologiques se base essentiellement sur l’impact des hormones. 
Il existerait une relation entre le taux d’hormones gonadiques et le développement de la capacité 
spatiale (Levy et Heller 1992). Plus le taux d’hormones est élevé, plus cela favoriserait la 
capacité (cognition) spatiale. Ainsi chez les femmes, celles ayant un taux d’hormones 
androgènes plus élevé lors de la période prénatale et pendant la jeune enfance montrent des 
résultats supérieurs aux tests de perception et de la relation spatiale (Hampson et al., 1998). Les 
mêmes résultats ont été constatés chez les hommes (Hier et Crowley, 1982). L’exposition 
prénatale aux hormones androgènes serait donc un facteur influençant le développement de la 
capacité spatiale. Enfin, la différence hommes/femmes peut être expliquée par le taux de 
testostérone. En combinant une analyse de la production hormonale à une évaluation des 
capacités spatiales chez les femmes, des auteurs montrent que la testostérone favoriserait la 
capacité spatiale alors qu’à l’inverse l’estradiol l’inhiberait (Hausmann et al., 2000). Cette 
influence est confirmée plus tard par une étude où des femmes ayant eu une injection de 
testostérone améliorent leur score de rotation mentale en comparaison avec un groupe contrôle 
ayant eu l’injection d’un placebo (Aleman et al., 2004).  
La différence homme/femme serait aussi reliée à la taille du lobe pariétal, principal siège de la 
capacité spatiale. Il est démontré que proportionnellement, les hommes ont une surface des 
lobes pariétaux supérieure à celle des femmes (Levine et al., 1999). Il semblerait que cette 
différence désavantagerait la femme puisque les hommes ayant une surface du lobe pariétal 
plus importante ont aussi de meilleures performances au test de rotation mentale (Koscik et al., 
2009). 
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B.  Prédispositions socio-culturelles : 
La différence de genre dans la capacité spatiale peut aussi être affectée par des facteurs sociaux. 
Les activités, les jeux ou l’éducation affectent le développement de la capacité spatiale. Il est 
par exemple démontré que les activités typiques des garçons sollicitent des capacités spatiales 
alors que les activités des filles ne le font pas (Saucier et al., 2002; Voyer et al., 2000). Même 
si il n’est pas possible d’exactement savoir quand la préférence pour tel ou tel jeu apparaît, 
certaines études montrent que le choix d’un jeu apparenté au genre se développe vers l’âge de 
3 ans (Green et al., 2004). La plupart des garçons choisissent naturellement des jeux avec des 
véhicules, des blocs à empiler pour construire ou créer, ce qui sollicite des capacités spatiales 
alors que les filles optent plus naturellement pour des poupées ou peluches qui contribuent plus 
au développement de qualités sociales (Etaugh et Liss 1992; Levine et al., 1999; Voyer et al., 
1995). Les activités pratiquées à l’adolescence ont elles aussi une incidence sur le 
développement de la capacité spatiale. Ainsi les sports pratiqués, en majorité, par les garçons 
comme le football ou le hockey sollicitent plus les capacités spatiales que la natation ou la 
course à pied (Kimura 2004; Voyer et al., 2000). En définitive ces études montrent que les 
garçons ont durant leur enfance et l’adolescence plus d’opportunités pour développer la capacité 
spatiale que les filles. 
Pour résumer, la différence de genre dans la capacité spatiale est autant due à des 
prédispositions biologiques que socio-culturelles. En effet si les garçons sont supérieurs dans 
la capacité spatiale, c’est parce qu’ils s’orientent plus naturellement vers des jeux/activités. De 
plus, les prédispositions biologiques favorisent une amélioration de la capacité spatiale chez 
l’homme. Ce qui à terme, impacte l’orientation professionnelle et par répercussion la capacité 
spatiale. En effet, les métiers nécessitant des capacités spatiales (aviation, ingénierie, chirurgie) 
sont logiquement préférés par les hommes, choix qui en retour renforce la capacité spatiale 
(Halpern 2013).  
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1.5 Entraînement de la capacité spatiale : 
La capacité spatiale prédit la réussite dans un certain nombre de matières d’enseignements 
(sciences, technologie, matières mathématiques) (Wai et al., 2009). Elle influence par 
conséquent l’apprentissage d’un nombre important de professions (Hegarty 2010). Entraîner la 
capacité (cognition) spatiale serait donc bénéfique autant sur un plan théorique que pratique. Si 
des études montrent que la capacité spatiale est entraînable, la difficulté consiste à clairement 
identifier quelle méthode entraîne quelle sous-catégorie Rauscher et al.,(1997). Elles ont par 
exemple montré que l’écoute d’une sonate de Mozart permet une amélioration de la capacité 
d’identification et de celle à terminer une forme incomplète chez des collégiens. L’écoute de 
cette musique produirait une activité neuronale similaire à celle observée lors de ces tâches 
spatiales ce qui aurait pour effet de stimuler ces sous catégories spatiales (Rauscher et al., 1997). 
Plus tard, cette expérience a été répliquée mais en évaluant son effet sur la visualisation spatiale. 
Aucun résultat significatif n’est cette fois constaté (McKelvie et Low 2002). Dans leur revue 
de question suivie d’une étude, Dünser et al., (2006) exposent la même problématique. Dans un 
premier temps ces auteurs mettent en évidence que la réalité virtuelle et la réalité augmentée 
sont de bonnes méthodes d’entraînement de la capacité spatiale. Dans un second temps, ils 
évaluent l’effet d’un entraînement basé sur la manipulation de formes géométriques. Un 
premier groupe utilise la réalité virtuelle, un autre la réalité augmentée, le troisième groupe suit 
des cours classiques de géométrie et enfin le groupe contrôle n’a aucun entraînement. L’effet 
de cet entraînement est mesuré sur la rotation mentale, la relation spatiale, la visualisation et 
l’orientation spatiale. Les résultats montrent que tous les groupes progressent de manière 
variable sur les différents tests mais qu’aucun ne se distingue significativement (Dünser et al., 
2006). Pour les auteurs, l’explication réside dans le fait que les tests choisis ne permettent pas 
d’évaluer les sous catégories spatiales entrainées, suggérant que les tâches auraient entraîné des 
sous catégories non évaluées. Enfin plus récemment, dans une méta-analyse, Uttal et al., (2013) 
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mettent eux aussi en évidence que la capacité spatiale est malléable et que son entraînement est 
efficace, durable et transférable. Cette même analyse recense les outils d’entraînement les plus 
utilisés dans la littérature, à savoir :  
- Les jeux vidéos ou jeux sérieux incluant des tâches spatiales 
- L’entraînement par taches spatiales simples (jeux d’orientations, de constructions etc.) 
- Et enfin l’entraînement par la pratique de discipline nécessitant des capacités spatiales 
(lire des graphiques, la pratique des échecs, l’apprentissage de la géologie). 
Les auteurs concluent que de nombreuses méthodes permettent d’entraîner la capacité spatiale. 
Cependant, pour cela il faut identifier de manière exacte les sous catégories qui interviennent 
dans la tâche d’entraînement pour qu’elles correspondent à celles sollicitées par l’activité 
professionnelle. Cela pourrait favoriser l’apprentissage de l’activité (ex : laparsocopie) mais 
permettrait aussi de quantifier correctement l’entraînement en utilisant les tests appropriés.  
1.6 Les sous catégories spatiales en médecine et 
chirurgie laparoscopique  
A. Les sous-catégories spatiales en médecine et chirurgie ouverte : 
Même si elle est moindre qu’en laparoscopie, l’importance des capacités spatiales en médecine 
et chirurgie ouverte a été le sujet de quelques études. Certaines ont montré la relation positive 
entre la rotation mentale et l’apprentissage en anatomie (Guillot et al., 2007; Hoyek et al., 2009). 
Une étude de Hegarty et al., (2009) montre que les étudiants en odontologie, développent tout 
au long de leur cursus leurs capacités de visualisation. En chirurgie ouverte il a été démontré 
que la rotation mentale est liée à la capacité à faire des sutures chez des étudiants débutants 
(Brandt et Davies 2006). En effet plus les étudiants avaient un score élevé au test de rotation 
mentale, plus ils ont réalisé de sutures. Une corrélation positive a aussi été trouvée entre la 
vitesse de réalisation d’une anastomose et un test de rotation mentale (Nugent, Joyce, et al., 
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2012). Il en est de même pour la réalisation d’une plastie en Z réalisée sur une paroi abdominale 
de porc (Roach et al., 2012). Enfin, des études ont montré que la capacité de terminer une forme 
incomplète permettait d’accroitre la qualité de plasties en Z ou encore le placement d’un 
endoprothèse (Van Herzeele et al., 2010; Wanzel et al., 2002). L’habilité environnementale 
(test de navigation) a aussi été démontrée comme influençant la vitesse de pose d’une 
endoprothèse (Van Herzeele et al., 2010). L’influence des capacités spatiales ne se limite pas à 
la chirurgie ouverte ou l’odontologie. Elle est d’autant plus importante en chirurgie 
laparoscopique.  
B. Les sous-catégories spatiales et la chirurgie laparoscopique : 
La plupart des études ont examiné la relation entre des tests évaluant les sous-catégories 
spatiales et des tests évaluant des habilités chirurgicales techniques. Elles se distinguent les 
unes des autres par les sous-catégories, mais surtout par l’expérience des participants évalués. 
a. Sous-catégories spatiales chez les débutants : 
La principale sous-catégorie testée est la relation spatiale, plus particulièrement la rotation 
mentale, et elle a été corrélée à des habilités chirurgicales évaluées à l’aide d’un simulateur. Il 
s’agit plus précisément d’exercices « les Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) » ou 
leurs équivalents les «  Mcgill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic 
Skills (MISTELS) » simples et validés comme étant représentatifs d’un niveau basique de 
pratique chirurgicale (Fried 2008; Zendejas et al., 2016). Ils sont accessibles, parce qu’ils 
exigent peu de connaissances procédurales. Concrètement il s’agit d’un exercice de transfert de 
chevilles, du découpage d’un cercle ou encore d’une suture en condition laparoscopique. Les 
études montrent ainsi une relation entre la performance laparoscopique et le score de rotation 
mentale (Eyal et Tendick 2001; Kolozsvari et al., 2011; Mistry et al., 2013; Nugent, Hseino, et 
al., 2012; Roach et al., 2014; Schlickum et al., 2016; Stefanidis et al., 2006). Les résultats 
montrent que, plus le score aux tests de rotation mentale est élevé, plus le score aux exercices 
44 
 
laparoscopiques est élevé. Cette relation positive a aussi été mise en avant pour des tâches 
laparoscopiques comme manipuler un endoscope (ex :trouver et sonder des sphères dissimulées 
dans un abdomen virtuel) (H. Arora et al., 2005; Haluck 2005; L. Hedman et al., 2006; L. 
Hedman et al., 2007) ou encore réaliser une appendicectomie (Buckley et al., 2013). La 
performance aux FLS ou MISTELS est aussi influencée par des capacités en navigation 
(Kolozsvari et al., 2011; Nugent, Hseino, et al., 2012; Stefanidis et al., 2006). Elle exige 
notamment d’intégrer les éléments d’un environnement pour pouvoir correctement se repérer 
dans celui-ci. Elle est ainsi déterminante dans une procédure laparoscopique simple 
(appendicectomie par laparoscopie) (Buckley et al., 2013). L’orientation spatiale a aussi été 
démontrée comme influente dans la pratique laparoscopique. En effet, elle est positivement 
corrélée à la performance en FLS ainsi qu’à une tâche de manipulation d’un endoscope (Hassan 
et al., 2007; Jungmann et al., 2011; M. Keehner et al., 2006; Kolozsvari et al., 2011). La 
visualisation spatiale influence la qualité d’une appendicectomie (Buckley et al., 2013). Les 
participants ayant les capacités de visualisation spatiale les plus élevées sont ceux qui 
commettent le moins d’erreurs et qui vont le plus vite lors de cette procédure. Une tâche de 
manipulation endoscopique sur simulateur (retrouver et sonder des sphères dissimulées dans un 
abdomen virtuel) est aussi influencée positivement par une bonne visualisation spatiale. Les 
participants ayant les meilleurs scores de visualisation sont aussi ceux ayant la meilleure 
performance sur cette tâche (L. Hedman et al., 2006; M. Keehner et al., 2006). La visualisation 
spatiale est aussi reliée à des exercices basiques de motricité laparoscopique proche des FLS 
(Eyal et Tendick 2001; Stefanidis et al., 2006). Enfin, Luursuma et al., (2010) ont tenté de 
vérifier la relation entre d’autres sous-catégories (capacité de forme et vitesse de perception) et 
une tâche en coloscopie sur simulateur. Cependant aucune corrélation n’a été trouvée, suggérant 
que ces capacités sont moins déterminantes dans cette tâche chirurgicale.  
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L’influence des différentes sous catégories sur la performance en laparoscopie peut être illustrée 
par les photos présentées ci-dessous (Figure 19). Il s’agit d’une intervention sous laparoscopie 
effectuée dans les hôpitaux Edouard Herriot de Lyon en (A). La photo (B) étant une image 
restituant la scène opératoire par endoscope. On peut constater que le conflit existant entre la 
posture du patient (horizontale) et la restitution à l’écran (verticale) demande au chirurgien une 
opération de rotation mentale. La faible rétroaction visuelle et l’occlusion des instruments (B) 
leur demandent de compléter mentalement la scène. De la même manière, l’habilité 
environnementale semble être primordiale pour savoir exactement où le chirurgien (ses 
instruments) se situe. Enfin la capacité d’orientation spatiale permet au chirurgien de se diriger 
dans la bonne direction dans le corps du patient. Ces formes de capacités spatiales semblent 
donc les plus sollicitées par les jeunes apprenants en chirurgie. 
 
Figure 19: Situation de chirurgie laparoscopique (A) et image restituant la scène opératoire par 
endoscope (B) 
 
Beaucoup de sous catégories sont donc fortement sollicitées chez les débutants lors de la 
pratique de la laparoscopie. La relation entre les sous catégories et les habilités techniques 
chirurgicales a aussi été étudiée avec un public plus expérimenté.  
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b. Formes de capacités spatiales chez les intermédiaires et pratiquants plus 
expérimentés : 
Pour des chirurgiens en fin de formation ou diplômés, les études se configurent de la même 
manière que pour les débutants. Cependant les études sont moins nombreuses et les résultats 
plus controversés. Une corrélation positive est ainsi trouvée entre des tests de rotation mentale 
et des tâches laparoscopiques (occlusion tubaire et salpingectomie) réalisés par des experts 
(Ahlborg et al. 2011). Ces résultats rejoignent ceux de Westman et al., (2006) qui avaient mis 
en évidence une correlation entre différents tests spatiaux (rotation mentale et visualisation) et 
des tâches endoscopiques complexes sur simulateur. A l’inverse, d’autres auteurs ne trouvent 
aucune correlation entre la performance chirurgicale et les capacités spatiales. En l’occurrence 
Keehner et al., (2004) ont comparé la performance de chirurgiens expérimentés à celle 
d’internes à des gestes techniques laparoscopiques et à un test de visualisation spatiale. Ils ont 
montré une corrélation positive entre le score de visualisation et la performance chirurgicale 
pour le groupe des internes uniquement. De même, Enochsson et al (2006), n’ont pas trouvé de 
correlation entre une tâche endoscopique complexe et un test de rotation mentale effectué par 
des experts.  
La corrélation entre tests spatiaux et performance laparoscopique est donc moins évidente chez 
les experts. Les différences de résultats entre ces études peuvent être expliquées de deux 
manières: i) les tests spatiaux sélectionnés ne correspondent pas aux sous catégories spatiales 
requises par la tâche laparoscopique dans les études où il y’a absence de corrélations (Dünser 
et al. 2006) ii) il est difficile de trouver des corrélations de ce genre auprès de chirurgiens 
experts ayant à la fois de très bonnes capacités spatiales (Risucci 2002) grâce à leur pratique de 
la chirurgie et de bonnes performances laparoscopiques. Néanmoins, la forte relation entre 
capacité spatiale et chirurgie minimalement invasive en début de formation suggère que 
l’entraînement de certaines sous-catégories spatiales serait bénéfique. Un entraînement a priori 
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permettrait certainement un apprentissage plus rapide de la laparoscopie. Cela permettrait aussi 
aux étudiants ayant une capacité spatiale moins développée de ne pas être pénalisé lors de la 
phase d’apprentissage. Une réflexion est cependant nécessaire pour déterminer les modalités 
d’implémentation les plus pertinentes et surtout créer des exercices qui soient pertinents par 
rapport aux sous catégories sollicitées en laparoscopie. 
48 
 
2. La coordination visuo-motrice : 
La coordination visuo-motrice consiste en une réponse motrice à une information visuelle 
(Carey 2000). C’est une action dépendante d’informations visuelles sur les caractéristiques 
d’une cible (ex : position, taille, forme, orientation). Notons dès à présent que les informations 
proprioceptives permettent la perception des membres supérieurs et de la posture générale du 
corps. De fait, la coordination visuo-motrice ne se réduit pas aux seules informations visuelles 
mais intègre les données somesthésiques (tact, proprioception). Le traitement des informations 
haptiques permet de contrôler l’exécution de mouvements simples (saisir une tasse) ou 
d’améliorer la précision d’un geste plus complexe (lancer-franc au basket-ball). À l’âge adulte, 
l’exécution des actions sous contrôle sensoriel dépend conjointement des informations visuelles 
et proprioceptives (Franchak et al., 2011). Cependant, avant 15 mois elle est essentiellement 
assurée par les informations proprioceptives (Clifton et al., 1993). La comparaison des durées 
nécessaires à des enfants âgés de 6 à 25 semaines pour atteindre leurs jouets a permis de le 
démontrer. Les enfants étaient assis à proximité des jouets (14-16 cm), entre les jambes de leurs 
parents. Dans l’obscurité, on présentait aux enfants des jouets phosphorescents qu’ils 
saisissaient et cette condition était comparée à la même action dans la pièce éclairée. Ils ont mis 
autant de temps pour attraper les jouets dans les deux conditions (Clifton et al., 1993). Les 
informations visuelles contrôlant le mouvement des mains ne sont donc pas un facteur 
influençant la vitesse d’exécution à cet âge. À partir de l’âge de 15 mois, les informations 
visuelles complètent les données proprioceptives (Carrico et Berthier 2008). La réplication de 
cette expérience avec des enfants plus âgés et des cibles plus petites a permis à Carrico et 
Berthier (2008) de montrer que les enfants ont besoin de davantage de temps pour saisir des 
objets dans l’obscurité. Cela montre que les informations visuelles deviennent déterminantes 
lorsque l’exigence de précision devient plus élevée. À partir de 15 mois  la coordination visuo-
motrice va s’affiner et s’améliorer (Carrico et Berthier 2008) car, au fur et à mesure des 
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expériences motrices, les mouvements vont devenir plus précis et plus rapides (Willingham 
1998). La pratique des activités sportives constitue un facteur pouvant améliorer la coordination 
visuo-motrice chez les enfants (Vandorpe et al., 2012). Cette étude longitudinale de 3 ans auprès 
de 371 enfants âgés de 6 à 9 ans a montré que l’activité physique est un facteur déterminant des 
progrès. Les enfants pratiquant davantage sont ceux qui obtiennent le meilleur score au 
Körperkoordinations Test für Kinder, évaluant la coordination visuo-motrice. La répétition de 
gestes élémentaires comme lancer, frapper une balle, sauter ou tout autre activité fonctionnelle, 
améliore les coordinations visuo-motrices (Faigenbaum et al., 2011). Leur qualité dépend des 
expériences motrices. En chirurgie laparoscopique, la coordination visuo-motrice est une 
habilité majeure dont la maîtrise impacte la vitesse d’exécution et le nombre d’erreurs 
(Yamaguchi et al., 2007). Lors de la validation d’un simulateur de laparoscopie, Yamaguchi et 
al., (2007) ont montré que les chirurgiens experts font moins de mouvements et sont plus 
rapides que les jeunes chirurgiens moins expérimentés (50 opérations chirurgicales contre 10). 
Leur dextérité est plus élevée ce qui signifie moins de risque de faire d’erreurs potentielles lors 
d’opérations réelles. Ceci est confirmé car les jeunes chirurgiens commettent effectivement plus 
d’erreurs opératoires (Gallagher et al., 1998) et ont des difficultés pour opérer lorsque 
l’intervention excède 30 minutes (Mattar et al., 2013). Par conséquent, une coordination visuo-
motrice faiblement automatisée peut être une source d’erreurs. À l’inverse une coordination 
visuo-motrice automatisée facilite l’acquisition et la rétention de gestes chirurgicaux plus 
complexes (Molinas et al., 2017; Molinas et Campo, 2010). Dans ces études, il est démontré 
que la performance dans une tâche de transfert de chevilles et de manipulation d’un endoscope 
influence la qualité des sutures et des nœuds en laparoscopie. La coordination visuo-motrice est 
d’autant plus déterminante que son exécution est compliquée par des conditions de travail 
difficiles (ex : mobilité réduite à cause du « fulcrum effect », utilisation d’un endoscope - 
Breeedveld 2001; Cresswell et al., 1999; Gould et Frydman 2007; Sjoerdsma et al., 2000; Van 
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Det et al., 2009; Wentink et al., 2000; Yoshida et al., 2017; Zhang et Cao 2012). De plus, la 
formation actuelle des chirurgiens n’est pas orientée vers l’amélioration de la coordination 
visuo-motrice en laparoscopie (Breedveld 2001; McKenna et Mattar 2014; Wilson, McGrath, 
et al., 2010).  
L’objectif de ce chapitre sera d’exposer les bases neuro-fonctionnelles de la coordination visuo-
motrice, ce qui permettra de mieux comprendre les solutions que nous avons développées et 
qui seront exposées plus tard dans ce receuil. Ensuite, nous aborderons les facteurs influençant 
la qualité d’une coordination visuo-motrice. Enfin, nous expliquerons pourquoi la coordination 
visuo-motrice est si complexe en chirurgie, ce qui nous permettra d’établir un état des lieux des 
solutions d’apprentissage et d’entraînement. 
 
2.1 Bases neurophysiologiques de la coordination visuo-motrice :  
La coordination visuo-motrice résulte d’un couplage entre une information visuelle et une 
action motrice qui reste sous son contrôle rétroactif durant une partie de l’exécution, au moins. 
Les informations visuelles : 
Toute action va être initiée par une identification visuelle de la cible. C’est le processus de 
fovéation, défini comme la recherche d’une cible pour que celle-ci se fixe sur la fovéa afin d’en 
avoir une image précise. Cette opération peut servir différents buts : 
Observer un objet, en explorer et en extraire les propriétés (Soska et al., 2010). 
Être à l’origine de l’action et la guider (Franchak et Yu 2015). 
La foveation sert soit l’observation (perception) soit le contrôle de l’action. Milner et Goodale 
(2008) apportent des précisions quant à la distinction entre une vision pour la perception et la 
vision pour contrôler une action. La première permet d’obtenir des informations importantes 
sur l’environnement corporel et extra-corporel. Cette vision va par exemple identifier les 
caractéristiques d’un objet (ex :tasse à café) afin de permettre à d’autres systèmes cognitifs de 
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planifier et programmer la saisie de cette tasse (Milner et Goodale 2008). Il s’agit en somme 
d’une base d’informations sur la forme, la distance, la profondeur, l’emplacement et la vitesse 
d’une cible permettant au sujet d’orienter correctement la main afin de la saisir. Ces 
informations vont être acheminées aux centres d’intégration par une voie ventrale reliant le 
cortex visuel au cortex temporal associatif. En complément de cette vision pour la perception, 
les auteurs décrivent la vision pour l’action. Les informations vont emprunter la voie dorsale 
dont l’origine est le cortex visuel et l’intégration finale le cortex pariétal associatif. La vision 
pour l’action va utiliser les informations fournies par la vision pour la perception. C’est-à-dire 
que la vision pour l’action consiste en un contrôle visuel en cours d’éxecution, pour permettre 
une éventuelle correction ou ajustement de celle-ci. Si nous reprenons l’exemple de la tasse, le 
sujet va pouvoir la saisir grâce aux informations environnementales acheminées par la voie 
ventrale et la voie dorsale va acheminer les retroactions visuelles de l’action motrice (ex : 
amener la tasse à la bouche). Pour cela, la voie dorsale (vision pour l’action) va acheminer des 
informations de manière séquentielle pour apporter en direct une éventuelle correction. Les 
deux voies visuelles vont donc contribuer à l’action de façon complémentaire. 
Les informations proprioceptives : 
Les informations proprioceptives participent aussi au contrôle de l’exécution, tout comme 
d’autres systèmes sensoriels (le tact, par exemple, lors du contact entre la main et l’objet à 
saisir). Nous devrions donc parler de coordination exproprioceptive, de manière à qualifier la 
coopération des systèmes extéro et proprioceptifs au contrôle du mouvement. Plus 
généralement, c’est le concept de coordination sensorimotrice qui est employé de manière à 
spécifier que l’exécution s’effectue sur le contrôle conjugué de rétroactions sensitives et 
sensorielles diverses. La combinaison des informations extéro- (visuelles, tactiles) et 
proprioceptives va permettre des rétrocontrôles assurant des mouvements d’une plus grande 
précision. L’acheminement des informations proprioceptives va se faire par le biais de neurones 
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sensitifs localisés dans les muscles et les articulations (capsules articulaires, ligaments) et dont 
le rôle peut varier. (Craig 2003; Craig 2002; Johansson et Cole 1992). La coordination 
sensorimotrice a pour origine les mécanorécepteurs situés dans les articulations, les muscles, 
les tendons et la peau. En effet ils transmettent des informations essentielles au cerveau 
permettant le contrôle moteur (Aman et al., 2015). La peau est riche en mécanorécepteurs 
nécessaires aux gestes fins et précis : corpuscules de Meissner, disques de Merkel, corpuscules 
de Pacini et Ruffini fournissent à la fois au SNC des informations toniques (statiques) et 
phasiques (dynamiques). De même la spécialisation des récepteurs à champ étroit (Meissner) 
ou large (Pacini) permet la perception d’informations précises ou diffuses. Leur rôle va être 
d’informer le système nerveux central sur les contacts entre l’interface cutanée et 
l’environnement. Ce sont les déformations mécaniques de la peau induites par le contact des 
objets qui sont à l’origine de la sensibilité extéroceptive. 
Les mécanorécepteurs proprioceptifs (récepteurs articulaires, musculaires et tendineux) sont à 
l’origine de la sensibilité proprioceptive consciente et inconsciente. Ils informent le SNC sur la 
position spatiale des différents segments corporels à travers : 
 La position des segments les uns par rapport aux autres (information tonique ou statique) 
 La vitesse et la direction du déplacement d’un segment corporel lors du mouvement 
(information phasique ou dynamique). 
 La position et le déplacement du corps grâce aux informations issues de l’appareil 
vestibulaire, pouvant être qualifiées de proprioceptives vestibulaires. Le saccule 
informe le SNC sur les accélérations linéaires dans un plan vertical, l’utricule codant les 
accélérations linéaires dans un plan horizontal. Les canaux semi-circulaires informent 
le SNC des accélérations angulaires dans les 3 plans de l’espace. 
En laparoscopie, ces récepteurs vont constituer une source d’information déterminante pour la 
réalisation des gestes. En effet, les informations haptiques sont celles qui sont disponibles dans 
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notre espace d’action manuelle qui intègre les indices proprioceptifs, tactiles, thermiques et 
algiques. Les deux premières sont primordiales pour le contrôle du mouvement (Panait et al., 
2009, Loomis et Lederman, 1986). L’importance des informations haptiques a, par exemple, 
été mise en évidence dans une étude où l’impact d’un retour de force sur l’apprentissage de 
gestes laparoscopiques est évalué. Les sujets sont entraînés à faire une suture, soit sur un 
simulateur ne produisant pas de retour de force, soit sur une boîte à chaussure où il existe un 
retour de force produit par le contact entre les instruments et les matériaux réels. Les résultats 
montrent que le retour de force permet de réaliser une suture plus solide et un nœud de meilleure 
qualité, relativement à une situation où celui-ci est absent (Botden et al., 2008). Les 
informations haptiques permettent donc de contrôler l’exécution et de corriger d’éventuelles 
erreurs d’exécution. À l’inverse, une altération du fonctionnement des mécanorécepteurs, sous 
l’effet de la fatigue musculaire (Abd-Elfattah et al., 2015), détériore le tonus musculaire, les 
ajustements posturaux et le mouvement volontaire (Allum et al., 1998; Dietz 2002; Rossignol 
et al., 2006). Le fait que certaines opérations laparoscopiques, par leur durée où les conditions 
ergonomiques génèrent une fatigue musculaire (Galleano et al., 2006), peut conduire à des 
imprécisions gestuelles suite à l’altération du contrôle moteur. L’exécution et la coordination 
visuo-motrice sont donc fortement influencées par les informations proprioceptives. En 
laparoscopie, ce processus est d’autant plus déterminant qu’il est affecté par des conditions de 
travail (fatigue musculaire ou utilisation d’instruments laparoscopiques perturbant 
l’interprétation des informations). 
2.2 Traitement des informations par le SNC :  
La coordination visuo-motrice combine le mouvement des yeux à ceux de segments corporels. 
Or, les caractéristiques biomécaniques de leurs mouvements sont différentes (Soechting et al., 
1995). Les mouvements oculaires ont une inertie quasiment nulle, ce qui n’est pas le cas du 
transport d’un membre supérieur en direction d’une cible, surtout si la main est porteuse d’un 
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instrument. Par ailleurs, une cible perçue visuellement va être localisée lorsqu’elle entre dans 
le champ visuel par la rétine périphérique. Cette première capture permet à la vision centrale de 
se focaliser sur la cible afin de l’identifier. La référence à la position de la main ou du bras va 
s’effectuer à la fois par rapport au corps (Buneo et Andersen, 2006) mais aussi par rapport à 
l’environnement dans lequel le sujet agit. Le sujet créé une référence égocentrée associée à un 
repérage allocentré. Cette différence entre les propriétés biomécaniques des yeux et du bras est 
appuyée par l’activation des circuits neuronaux différents, respectivement les cortex parietal 
inférieur et pariétal supérieur (Caminiti et al., 1996; Marconi et al., 2001; Mayer et al., 1998). 
Ces données restent centrées sur le contrôle perceptif et n’expliquent pas comment les 
mouvements oculaires peuvent être combinés à ceux des membres supérieurs, tout en étant 
orientés vers un même but. Il existe chez les primates une aire cérébrale connectant les 
mouvements oculaires à ceux des membres supérieurs. Andersen et al., (1998) ont identifié une 
activité corticale du lobe pariétal postérieur lorsque des singes effectuaient un pointage en 
direction d’une cible, exigeant de coordonner les mouvements des yeux et des bras. En 
analysant l’activité corticale, Batista et al., (1999) ont montré que deux zones spécifiques du 
lobe pariétal (l’aire latérale intrapariétale et l’aire antérieure intrapariétale (Figure 20 A) 
constituaient un réseau de guidage des mouvements manuels sous contrôle visuel. En effet, 
l’aire antérieure intrapariétale est active lorsque le singe attrape et manipule un objet (Murata 
et al., 2000) alors que l’aire latérale intrapariétale est active lors de saccades visuelles (Snyder 
et al., 1997). Les deux sont situées dans le sillon intraparietal (cerveau de singe) ce qui laisse 
supposer une communication avec un encodage commun permettant d’effectuer les liaisons 
sensorimotrices. Il s’agit cependant d’observations faites sur le Singe où l’analogie avec le 
cerveau humain est possible mais néanmoins imparfaite. L’identification des zones corticales 
contrôlant la coordination visuo-motrice chez le Singe constitue une base pour les inférer chez 
l’Homme. Récemment, une étude a analysé l’activité corticale de chirurgiens effectuant une 
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tâche de coordination visuo-motrice (Paggetti et al., 2015) grâce à l’imagerie spectroscopique 
proche de l’infrarouge qui a été utilisée pour l’expérience. À l’aide du robot Da Vinci (Intuitive 
Surgical Inc., Mountain View, CA, USA), 14 chirurgiens ayant peu d’expérience de son 
utilisation devaient disposer un anneau élastique sur des cônes dans un ordre prédéfini. Les 
résultats montrent une élévation d’activité dans le lobule pariétal supérieur et, dans une moindre 
mesure, dans le lobule pariétal inférieur qui reflète donc une motricité manuelle sous contrôle 
visuel, comme précédemment supposé par Astafiev et al., (2003). Leurs connexions avec les 
aires associatives pariétales postérieures et le cortex pré-moteur montrent qu’elles jouent un 
rôle dans l’orientation spatiale des mouvements de la main (Colby 1998). Enfin, il a été 
démontré grâce à la mesure BOLD (blood-oxygen-level dependant) que le lobule pariétal 
inférieur, notamment sa partie la plus postérieure, est active lors de saccades oculaires (Koyama 
et al., 2004). Enfin, le sillon intrapariétal qui sépare les 2 lobules agit comme une interface entre 
les informations traitées par le supérieur et l’inférieur (Grefkes et Fink 2005). Cet ensemble 
constitue la base structurale de la coordination visuo-motrice chez l’Homme (Figure 20 B). La 
figure 21 représente ses principes neuro-fonctionnels.  
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Figure 20: A : vue latérale du cerveau macaque avec le sillon intrapariétal d’après Grefkes et Fink 
(2005). En rouge l’aire latérale intrapariétale et en vert l’aire antérieure intrapariétale. B : une vue 
latérale du cerveau humain avec en 1) le lobule pariétal supérieur ; en 2) le sillon intrapariétal ; 3) le 
lobule pariétal inférieur. La zone en jaune représente le lobe pariétal. 
 
. 
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Figure 21 : Fonctionnement neurophysiologique simplifié de la coordination visuo-motrice (adapté de 
(Pélisson et al., 1986). Les informations proprioceptives calibrent les positions et mouvements 
segmentaires (repérage ego-centré) alors que les données visuelles permettent le traitement des 
informations spatiales (repérage allo-centré).  
 
 
2.3 Caractéristiques fonctionnelles de la coordination visuo-
motrice : 
A. Chronologie, localisation spatiale et vitesse des mouvements en 
coordination visuo-motrice : 
Avant tout mouvement en coordination visuo-motrice, un repérage spatial de l’environnement 
a lieu et permet la localisation spatiale de l’objet-cible à atteindre (Bekkering et Sailer 2002). 
Une fois la cible localisée, la fixation de l’œil sur cette cible va permettre à la main de la 
rejoindre. L’œil a toujours un temps d’avance sur la main, plus précisément la première saccade 
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de l’œil se termine lorsque la main atteint sa vitesse maximale en direction de la cible. Ceci a 
été mis en évidence dans une étude évaluant des tâches de pointage pour des cibles situées à 40 
cm avec un système de poursuite oculaire et un dispositif d’analyse du mouvement en 3 
dimensions. (Helsen et al., 2000). Globalement, on estime que les yeux commencent à bouger 
40 à 100 ms avant les bras (Gribble et al., 2002; C. Prablanc et al., 1979) . De récentes études 
ont cependant montré que ce temps reflète la différence de cinématique entre les yeux et les 
bras. En effet, en comparant les temps de réaction, les auteurs ont constaté que le bras mettait 
plus de temps à se déplacer que les yeux. L’explication donnée est que les délais 
neuromusculaires et l’inertie associée au mouvement sont plus importants pour les bras que 
pour les yeux (Gaveau et al., 2014; Gribble et al., 2002). Cette notion conforte par ailleurs le 
fait que dans le cadre d’un mouvement de coordination visuo-motrice la commande des yeux 
et du bras est issue de la même zone corticale (Bekkering et al., 1996), aspect mis en avant dans 
la partie 2.2.  
Fisk et Goodale (1985) ont quant à eux différencié l’inertie en fonction de la latéralité lors de 
tâches de pointage avec la cible située du côté de la main (ipsilatérale) ou du côté opposé 
(controlatérale). Ils ont mis en évidence que lorsque l’objet se situait du côté controlatérale, le 
mouvement de la main est plus lent à s’initier que du côté ipsilatérale (Fisk et Goodale 1985). 
La différence en temps se situe entre 40 et 50 millisecondes. Cette différence de temps est 
expliquée par un couplage plus long entre une fixation oculaire et un mouvement du segment 
corporel controlatéral. Ils en concluent que le mouvement du segment corporel ne peut pas se 
dissocier des yeux. Cette dépendance sera confirmée par une étude un peu plus tard où une 
patiente atteinte d’atrophie des deux lobes pariétaux, était dans l’incapacité de toucher un autre 
objet que celui fixé par les yeux (Carey et al., 1997). La notion d’anticipation des yeux pour 
une nouvelle exécution visuo-motrice est donc impossible. Cette déduction a été confirmée plus 
tard (Neggers et Bekkering 2000). En effet dans un exercice de pointage où il est demandé de 
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toucher successivement deux cibles, les auteurs ont montré qu’il est impossible pour le sujet de 
déclencher une nouvelle saccade tant que la première cible n’a été touchée.  
B. Facteurs influençant la précision de la coordination visuo-motrice : 
La qualité d’un mouvement de coordination visuo-motrice se traduit généralement par sa 
précision. Des études se sont ainsi intéressées à l’effet de l’absence d’une rétroaction 
(« feedback ») visuelle sur la précision d’un mouvement de coordination visuo-motrice. Il est 
clairement établi que l’absence de rétroaction visuelle nuit au contrôle moteur du mouvement 
et en conséquence à sa précision ( Sarlegna et Mutha 2015). Woodworth (1899) avait déjà mis 
cet aspect en évidence en comparant des situations de pointage avec des sujets ayant les yeux 
ouverts ou fermés. L’objectif est cependant, de définir avec plus de précision le rôle de la vision 
dans les tâches de coordination visuo-motrice. Des auteurs vont plus particulièrement vérifier 
l’impact de l’absence de la vision des mains mais aussi l’absence de vision de la cible sur le 
mouvement de coordination visuo-motrice. Ils montrent que la vision des mains et leur position 
est importante dans des tâches de pointage grâce à une étude où les informations visuelles sur 
la position de la main ont été volontairement faussées. Le sujet, dans l’obscurité totale, a pour 
consigne de pointer une diode lumineuse. L’information sur la position de la main est donnée 
par une deuxième diode lumineuse. Seulement, pour perturber le sujet, l’information sur la 
position de la main va être faussée de quelques centimètres dans une condition (en faisant 
clignoter une troisième diode située à quelques centimètres de la position exacte) alors que dans 
la condition contrôle, l’information est exacte. Les résultats montrent que la précision est 
inférieure dans la condition où l’information sur la position de la main est fausse par rapport à 
la condition contrôle. Les auteurs en concluent que la vision des mains est essentielle dans la 
trajectoire et le pointage d’une cible (Sarlegna et al., 2004). Toujours en évaluant la précision 
dans des tâches de pointage, des auteurs ont tenté d’évaluer l’importance du retour visuel de la 
cible. Une étude pionnière a notamment évalué l’importance du retour visuel de la cible mais 
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en absence de vision des mains (Prablanc et al., 1986). Elle montre que les sujets sont plus 
précis dans le pointage d’une cible lorsque celle-ci est visible. Les auteurs démontrent que les 
informations proprioceptives sur la position du segment corporel cumulées aux informations 
visuelles sur la cible permettent d’être efficace dans une tâche de ciblage. Donc, bien que, la 
vision des mains soit importante, celle-ci peut être substituée par une information visuelle de la 
cible cumulée à des informations proprioceptives sur le segment corporel. Dans le cadre de la 
chirurgie laparoscopique cela revient à penser que si la vision des mains du chirurgien est 
absente celle-ci doit être compensée par des informations proprioceptives sur la position des 
segments corporels en plus d’une information précise sur la cible. Cependant, pour que les 
informations sur les segments corporels et des informations visuelles sur la cible puissent 
compenser une éventuelle absence de la vision des mains, il ne faut pas que la distance de la 
cible soit trop importante. Il est en effet démontré que si la cible est située trop loin, les 
informations visuelles concernant les aspects spatio-temporels de celle-ci sont moins 
pertinentes, ce qui nuit à la précision de l’exécution motrice (Vercher et al., 1994). Dans le 
cadre de la chirurgie laparoscopique la perception de la profondeur étant difficile, nous pouvons 
penser que la précision de la coordination visuo-motrice se trouve altérée par un retour visuel 
moins pertinent (procurer par un écran).  
La précision d’une action visuo-motrice est aussi dépendante de la vitesse d’exécution. En effet 
pour aller le plus rapidement et le plus précisément possible vers une cible, un choix doit être 
fait entre la vitesse et la précision (Woodworth 1899). De plus, en extrapolant la loi de Fitts en 
1954, la taille et à la distance de la cible vont aussi influencer la précision des mouvements. 
Plus la taille de la cible est petite/loin plus la précision dans l’atteinte de celle-ci décroît. Nous 
retiendrons, notamment que cette loi s’applique aussi dans le cadre de tâches de pointage dans 
un milieu tridimensionnel, ce qui est le cas de la laparoscopie (hauteur, largeur, profondeur) 
(Atsuo Murata et Iwase 2001). Opérér sur un petit organe nécessitera donc une meilleure 
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coordination visuo-motrice qu’opérer sur des organes plus volumineux. Des contraintes 
mécaniques baissent aussi la précision des gestes (Vercher et al., 1994). En laparoscopie les 
nombreuses contraintes mécaniques (trocart, instruments longs et rigides) peuvent donc réduire 
la précision.  
Des études plus récentes ont vérifié la relation et l’influence de la mémoire de travail sur la 
précision en coordination visuo-motrice. Domkin et al., (2013) évalue ainsi l’impact de 
distracteurs dans une tâche de suivi manuel sur un écran d’ordinateur. Dans cette étude il est 
demandé aux participants de pointer à l’aide d’un stylo un triangle sur écran d’ordinateur avec 
pour objectif de suivre le déplacement de ce triangle le plus longtemps possible. Lors de ce 
suivi, des distracteurs sous la forme d’autres triangles apparaissent soudainement à l’endroit du 
triangle pointé et partent dans différentes directions. Lors de l’apparition de distracteurs sur 
l’écran, la précision dans le suivi diminue (Domkin et al., 2013). Les auteurs considèrent que 
l’apparition soudaine d’éléments nouveaux rajoute de la charge cognitive, puisque ceux-ci sont 
manipulés et maintenus en mémoire de travail. Plus globalement ils en concluent que la 
mémoire de travail étant d’une capacité limitée, une surcharge informationnelle influence la 
capacité de concentration du sujet et en l’occurrence la qualité de précision dans une tâche 
visuo-motrice. En situation laparoscopique, les distracteurs sont nombreux, nous pouvons 
notamment penser qu’un bruit soudain ou une information de la part d’un assistant peut être 
sujet à une surcharge cognitive et ainsi perturber la bonne exécution motrice.  
Comme le résume la figure 22, la coordination visuo-motrice est affectée par différents facteurs. 
Ces facteurs sont présents en chirurgie laparoscopique et expliquent en partie, pourquoi la 
coordination visuo-motrice est une réelle difficulté pour les chirurgiens. 
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Figure 22: Facteurs influençant une action Visuo-motrice 
 
2.4 La coordination visuo-motrice en chirurgie : 
Une comparaison des conditions de travail en chirurgie ouverte et fermée nous permettra de 
mieux illustrer et comprendre, pourquoi la coordination visuo-motrice représente aujourd’hui 
une difficulté pour les chirurgiens laparoscopiques. 
A. La coordination visuo-motrice en chirurgie ouverte 
La chirurgie classique dite ouverte fait appel à une coordination visuo-motrice totalement 
différente de la chirurgie minimalement invasive. 
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Figure 23: situation classique de chirurgie ouverte (open source images) 
 
 
Figure 24: situation de chirurgie par voie minimalement invasive avec 2 points de vue (photos issues 
de phases d’observations à l’ hôpital Edouard Herriot Lyon)  
 
Durant la chirurgie ouverte (Figure 23) les chirurgiens se retrouvent au-dessus du patient avec 
une vue directe sur le corps. La partie anatomique à opérer est directement à la portée des gestes 
du chirurgien ce qui lui permet d’intervenir en voyant ses mains et les gestes qu’il effectue. De 
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plus, grâce à la possibilité de toucher la plaie et les structures anatomiques environnantes, le 
chirurgien reçoit des informations tactiles et proprioceptives complètes. La qualité des 
rétroactions permet au chirurgien d’avoir des informations sur les caractéristiques des tissus 
(couleur, dureté ou souplesse) mais aussi d’avoir une correspondance entre l’amplitude des 
gestes effectués et leur impact sur les tissus. En chirurgie comme dans tout métier manuel, les 
informations proprioceptives sont essentielles, elles permettent par exemple avec le toucher de 
détecter une éventuelle anomalie ou complication ou encore de vérifier la qualité d’une suture 
ou autre (Escobar-Castillejos et al., 2016). Au-delà, le fait d’avoir une vision complète permet 
au chirurgien de bien contrôler l’ensemble de la scène et d’intervenir directement sur un 
éventuel dommage collatéral. Enfin il existe peu de contraintes mécaniques puisque rien ne nuit 
réellement à l’activité motrice du chirurgien. En résumé, en chirurgie ouverte les conditions 
d’exécution facilitent une coordination visuo-motrice de qualité et il n’y a aucun besoin pour le 
chirurgien d’effectuer une opération cognitive supplémentaire. Cette situation est largement 
altérée en chirurgie laparoscopique. 
B. La coordination visuo-motrice en chirurgie minimalement invasive 
La figure 24 représente, une situation de chirurgie laparoscopique. A gauche, nous pouvons 
voir l’ensemble du dispositif avec la position du corps du patient par rapport aux chirurgiens et 
la restitution visuelle sur les écrans. A droite, il s’agit d’une vue directe sur le corps du patient 
avec l’agencement des instruments opératoires entre eux. En observant ces deux photos nous 
constatons que la situation est totalement différente par rapport à la chirurgie ouverte. Le 
chirurgien ne regarde pas ses mains mais plutôt un écran, cet aspect est appelé la « mislocation » 
et perturbe la coordination visuo-motrice dans la mesure où le chirurgien ne peut voir de 
manière simultanée la scène de travail et ses mains (Breedveld et al., 2001). De plus, seul le 
bout de l’instrument à l’intérieur du corps est représentatif des gestes effectués. Le chirurgien 
pense par conséquent que le mouvement des instruments est fidèle à celui de ses mains. 
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Cependant, ce n’est pas le cas parce que la tige longue et rigide de l’instrument va opérer comme 
un levier autour du trocart qui sert de point d’insertion. Ceci est appelé le « fulcrum effect » 
(voir Figure 4 Gallagher et al., 1998) et est à l’origine d’une inversion du sens du travail. Or, 
Wentink et al., (2002) ont démontré que la coordination visuo-motrice est améliorée lorsque 
l’inversion des gestes due au trocart n’est plus présente. Pour cela, les auteurs ont utilisé un 
logiciel rétablissant la congruence entre le sens des gestes effectués à l’extérieur et le résultat à 
l’intérieur du corps. Les résultats montrent que les participants utilisant ce simulateur et cette 
correction informatique sont allés plus vite sur des tâches de découpage que la condition 
contrôle. Les instruments longs et rigides complexifient eux aussi la coordination visuo-motrice 
puisque leur utilisation réduit le retour proprioceptif. Enfin, l’ensemble fait que l’amplitude des 
mouvements effectués à l’extérieur de l’abdomen ne correspond pas à celle des instruments à 
l’intérieur de l’abdomen ce qui affecte la précision de l’action visuo-motrice. En fonction de la 
position de l’endoscope par rapport aux outils, il peut aussi y avoir un effet magnifiant de la 
scène. Cet effet fait que l’échelle des mouvements effectués et vus n’est pas la même (Figure 
25). Le chirurgien est par conséquent contraint de compenser, en créant mentalement une 
échelle relative entre l’amplitude des gestes et la restitution de ceux-ci par l’endoscope 
(Breedveld 2001). L’action visuo-motrice est donc perturbée parce que la perception de la taille 
est faussée par l’effet magnifiant et la distance de la cible n’est pas clairement perceptible pour 
le chirurgien.  
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Figure 25: Effet magnifiant, on constate ici un grossissement de la structure anatomique du fait de la 
proximité entre l’endoscope et la structure filmée.  
 
En fonction des opérations, l’endoscope peut être inséré à différents endroits pour faciliter le 
maniement de celui-ci par l’assistant. Cependant, il en résulte que l’axe d’insertion n’est pas 
toujours congruent avec l’axe de travail du chirurgien (Breedveld 2001; Van Det et al., 2009; 
Yoshida et al., 2017; Zhang et Cao 2012). Ceci a pour effet de créer ce que l’on nomme une 
« misorientation », qui désoriente le chirurgien et lui demande d’effectuer différentes 
opérations mentales faisant appel aux capacités spatiales comme la rotation mentale (Keehner 
et al., 2006) . L’impact de cette forme de désorientation a été mesuré par Zhang et Cao (2012). 
Dans cette étude, différentes positions de l’endoscope sont testées lors d’une tâche de pointage 
dans une boîte à chaussures classique avec un endoscope et un écran TV. Les résultats de leur 
étude montrent que des novices font moins d’erreurs et vont plus vite lorsque l’axe de travail 
est congruent avec l’axe de l’endoscope. Ces résultats rejoignent ceux d’une étude antérieure 
qui avait mis en évidence que la position de la caméra ou encore les déplacements involontaires 
effectués par l’assistant lors de l’opération peuvent sensiblement perturber la coordination 
visuo-motrice du chirurgien (Holden et al., 1999).  
En résumé, une situation de chirurgie laparoscopique ne correspond en rien aux actions 
effectuées en chirurgie ouverte. La coordination visuo-motrice est très fortement complexifiée 
par les conditions d’exécutions. Il y’a en effet le « fulcrum effect » qui inverse le sens du travail, 
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limite l’amplitude de mouvement dans le corps. L’incongruence entre les gestes effectués à 
l’extérieur du corps et ceux exécutés à l’intérieur mais aussi l’incongruence entre l’axe de 
travail et l’axe de l’endoscope viennent là encore perturber la coordination visuo-motrice. 
Enfin, la difficulté pour le chirurgien d’obtenir clairement des informations sur la cible (taille, 
emplacement, distance) à travers la restitution visuelle, ne lui permet pas d’avoir une image 
mentale claire de celle-ci et perturbe ainsi la coordination visuo-motrice. Ces conditions de 
travail réduisent les rétroactions visuelles et proprioceptives accompagnant les actions du 
chirurgien, ce qui nuit à la pratique mais surtout à l’apprentissage (Butler et Winne 1995; 
Chmarra et al., 2008; Horeman et al., 2012; Panait et al., 2009; Singapogu et al., 2011; Ström 
et al., 2006; Tholey et al., 2005; Van der Meijden et Schijven 2009; Van Sickle et al., 2007; 
Westebring-van der Putten et al., 2009). Ceci a été démontré pour la manipulation de tissu 
(Horeman et al., 2012), des tâches de saisie et de déplacement (Chmarra et al., 2008; Singapogu 
et al., 2011; Westebring-van der Putten et al., 2009), ou encore des tâches plus complexes 
comme la suture et la réalisation d’un noeud (Zhou et al., 2012).  
C.  Quelles solutions envisagées par la littérature : 
La coordination visuo-motrice est une réelle difficulté pour les chirurgiens et ceci notamment 
dans la phase d’apprentissage de la laparoscopie. En effet, des études ont montré que les jeunes 
chirurgiens étaient moins performants dans des tâches de coordination visuo-motrice que les 
experts (Wilson, McGrath, et al., 2010; Yamaguchi et al., 2007). Yamaguchi et al., (2007) ont 
comparé une population experte (plus de 50 opérations) à une population novice (moins de 10 
opérations) dans une tâche de coordination visuo-motrice sur simulateur (Lap Mentor) qui 
consistait à devoir toucher à l’aide d’instruments laparoscopiques des cibles apparaissant au fur 
et à mesure et de manière aléatoire. Pour imposer l’utilisation des deux mains, les cibles bleues 
ne pouvaient être touchées qu’avec la main droite alors que les cibles rouges devaient l’être 
avec la main gauche. Les résultats montrent que les experts terminent l’exercice plus 
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rapidement que les novices et qu’ils font aussi moins de mouvements avec leur main faible ce 
qui les rend plus efficaces. Ces résultats sont rejoints par l’étude de Wilson et al., (2010) où des 
experts (plus de 70 opérations) sont comparés à des novices (moins de 10 opérations) sur une 
tâche similaire à celle utilisée par Yamaguchi et al., (2007). Les résultats montrent là encore 
que les experts vont plus vite que les novices et qu’ils utilisent mieux leur main faible que les 
novices. Les résultats de ces deux études mettent en avant que les experts sont non seulement 
plus rapides dans des tâches de coordination visuo-motrice mais surtout plus efficaces dans 
l’exécution. Ceci suggère, que la pratique réelle a permis aux experts d’améliorer leur 
coordination visuo-motrice. Wilson et al., (2010) ont tenté de trouver les causes expliquant cette 
différence d’efficacité. Tout en évaluant la performance des experts et des novices sur la tâche 
de coordination visuo-motrice, ils décident d’analyser les stratégies de fixations oculaires. 
L’analyse des résultats montrent que les experts passent plus de temps à fixer la cible alors que 
les novices passent plus de temps à fixer les instruments. Ces résultats rejoignent ceux d’une 
étude antérieure comparant des étudiants à des experts sur une tâche de pointage sur ordinateur 
(Law et al., 2004). Dans cette étude les participants devaient à l’aide d’une manette pointer des 
cibles sur un écran d’ordinateur. A la différence de l’étude de Wilson et al., (2010), les 
conditions n’étaient pas celles d’une situation laparoscopique puisque les sujets étaient assis et 
n’utilisaient que leur main forte. Les résultats ont cependant montré que les experts sont allés 
plus vite et ont commis moins d’erreurs dans les pointages. L’analyse du suivi oculaire lors de 
l’expérimentation montre que les experts ont plus fixé la cible, au contraire des novices, qui 
eux, ont plus fixé les instruments. La fixation oculaire semble donc être une méthode permettant 
de développer la coordination visuo-motrice en laparoscopie. Ceci est confirmé par une étude 
où l’on a mesuré l’impact d’une stratégie de fixation oculaire sur une tâche uni-manuelle (saisie 
et dépôt d’une cheville) et une tâche bi-manuelle (saisie et découpage) (Vine et al., 2013). Plus 
précisément deux groupes sont évalués sur ces exercices avec pour le groupe contrôle, un 
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entraînement simple basé sur la répétition de la tâche. Le groupe expérimental, quant à lui avait 
le même volume d’entraînement mais il a été suggéré aux participants de fixer la cible plutôt 
que les instruments. Les résultats montrent que le groupe expérimental termine les tâches 
d’évaluations plus rapidement que le groupe contrôle. Les mêmes différences sont affichées 
entre les groupes lors d’un test de rétention qui a eu lieu un mois après. La limite de cette étude 
réside dans le fait que seul le temps est utilisé comme variable pour évaluer l’amélioration de 
la coordination visuo-motrice. En effet, évaluer la coordination visuo-motrice en situation 
expérimentale par le temps exclut totalement la qualité (précision) de la procédure comme par 
exemple les éventuels dommages qu’auraient pu provoquer des gestes brusques ou maladroits. 
Une autre étude a pour cela chercher à évaluer l’effet d’un entraînement de coordination visuo-
motrice sur une tâche de suture et la réalisation d’un noeud en laparoscopie (Molinas et al., 
2017). Les variables d’évaluation étant le temps mais aussi la qualité du nœud évalué par un 
expert. Les sujets, tous naïfs en laparoscopie sont répartis en trois groupes. Un premier groupe 
est entraîné à la coordination visuo-motrice en utilisant la main faible et forte. Un second groupe 
s’entraîne uniquement à de la coordination visuo-motrice avec la main forte et enfin un 
troisième groupe effectue une tâche neutre. L’entraînement pour les groupes de coordination 
visuo-motrice consiste à saisir et transporter des chevilles d’une plateforme à une autre tout en 
manipulant l’endoscope permettant le retour visuel. Les résultats montrent que les participants 
s’étant entraînés à la coordination visuo-motrice avec la main faible et forte vont plus vite mais 
réalisent aussi des nœuds de meilleure qualité que les autres groupes. Les auteurs en concluent 
que l’entraînement de la coordination visuo-motrice permet d’accélérer l’apprentissage de 
tâches plus complexes.  
Plus globalement, toutes ces études nous apprennent que la coordination visuo-motrice est 
entraînable et que cet entraînement peut accélérer l’apprentissage d’autres tâches de chirurgie 
laparoscopique. De plus, utiliser la main faible lors d’actions visuo-motrices est encore plus 
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difficile pour les jeunes chirurgiens en situation d’apprentissage. Ce point est confirmé par un 
sondage national réalisé aux Etats-Unis auprès de responsables pédagogiques. Ce sondage 
montre que la coordination visuo-motrice et plus particulièrement l’utilisation des deux mains 
est une coordination qui nécessite toute l’attention de la formation chirurgicale des prochaines 
années (Nepomnayshy et al., 2016).  
En conclusion, dans ce chapitre nous avons respectivement mis en évidence le fonctionnement 
de la coordination visuo-motrice et les différents facteurs influençant la précision des actions 
motrices (qualité de coordination visuo-motrice). Nous avons aussi mis en avant les éléments 
inhérents qui rendent la coordination visuo-motrice complexe en laparoscopie. Enfin nous 
avons cité les quelques solutions proposées par la littérature pour entrainer la coordination 
visuo-motrice laparoscopique. Nous pouvons constater que ces solutions sont peu nombreuses, 
ceci étant dû au fait que la littérature propose un entraînement implicite de la coordination 
visuo-motrice (Wilson, Coleman, et al., 2010). Etant donné que la pratique de la laparoscopie 
améliore de fait la coordination visuo-motrice, son entraînement passe souvent par des 
exercices de laparoscopie (exemple : suture, transfert de chevilles, découpage). Il s’agit en 
quelque sorte d’un raisonnement inversé où l’on suppose qu’une compétence de base 
(coordination visuo-motrice) va être améliorée par la pratique de procédures ou exercices plus 
complexes. Cependant, comme suggéré par Molinas et al., (2017), un processus d’apprentissage 
basé sur les fondements de la coordination visuo-motrice permettra une assimilation plus rapide 
de cette compétence qu’un simple entraînement implicite. De plus, l’assimilation de la 
coordination visuo-motrice, facilite l’acquisition d’autres techniques laparoscopiques 
fondamentales (suture, nœud, découpage). Il semble en conséquence nécessaire de développer 
des solutions plus complètes pour permettre aux jeunes chirurgiens d’être plus performants plus 
rapidement et ainsi optimiser le système de soins. 
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III.  L’apprentissage des CMI
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1. Introduction 
Comme expliqué, la chirurgie minimalement invasive et en l’occurrence la laparoscopie est une 
technique d’intervention qui a de nombreux avantages. Sa faible invasivité limite les séquelles 
physiques chez le patient réduisant le temps de prise en charge et les coûts associés (moyens 
humains, transfusion sanguine, coûts liés à la prise en charge, des personnels et des 
patients)(Darzi et Mackay 2002). Cependant, cette avancée technologique majeure n’est pas 
sans conséquences du point de vue des chirurgiens. En effet, cette nouvelle technique 
d’intervention vient considérablement défier les connaissances mais surtout les capacités 
opératoires des chirurgiens. Plus précisément, la laparoscopie ne fait pas du tout appel aux 
mêmes processus moteurs et cognitifs que la chirurgie ouverte (voir partie II). (Heemskerk et 
al., 2006). Comment les chirurgiens d’aujourd’hui se forment-ils pour faire face à ces 
difficultés ? De quels outils disposent-ils dans leur quête d’apprentissage et de formation ? Dans 
ce chapitre, nous allons très brièvement décrire le cursus universitaire pour ensuite analyser les 
outils de formations existants. Après une brève introduction, toutes les formes de simulations 
existantes et leurs avantages seront présentés (simulation physique, cognitive ou encore 
virtuelle). Enfin nous présenterons les défauts et manques de ces solutions. 
Actuellement, en France la formation universitaire d’un chirurgien est divisée en 3 cycles 
(Figure 26). C’est lors du troisième cycle que l’étudiant se spécialise en choisissant les 
spécialités chirurgicales. De manière universelle, malgré de nombreuses innovations 
pédagogiques l’enseignement de la chirurgie se base généralement sur un paradigme qui 
consiste en « observe, fait et apprend » (Kerr et O’Leary 1999; McKenna et Mattar 2014). Il 
apparaît cependant que cette approche de la formation chirurgicale n’est plus optimale 
aujourd’hui et ceci à cause des changements dans les techniques opératoires, des pathologies 
soignées qui ne sont plus les mêmes qu’auparavant ou encore la modification du rythme de 
travail (régulation des heures de travail…) (McKenna et Mattar 2014. Au-delà, le coût élevé, 
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les problèmes d’éthique ainsi que la baisse des opportunités pour pratiquer de la chirurgie en 
salle d’opération limite fortement les situations d’apprentissage. La simulation, sous toutes ses 
formes, constitue aujourd’hui une alternative sérieuse à la méthode Halsted. Elle permet 
notamment la répétition infinie de procédures ou gestes et ceci dans des environnements qui 
reproduisent avec plus ou moins de fidélité la réalité (Ziv 2000). De plus, au regard de 
l’importance de l’erreur dans le processus d’apprentissage (Blumenthal 1994), la possibilité 
offerte par la simulation de faire des fautes sans appréhension des conséquences, est un facteur 
qui a très largement contribué à son expansion dans la formation chirurgicale. Elle est en 
conséquence la solution permettant l’amélioration des capacités opératoires des jeunes 
chirurgiens (Rogers et al., 2001; Tsuda et al., 2012). Aujourd’hui de nombreuses formes de 
simulation existent. La plupart peuvent être classées en deux groupes. Il existe les simulations 
dites de basse-fidélité et d’autres de haute-fidélité. Cette distinction est faite en fonction bien 
évidemment de leurs proximités avec la réalité (Issenberg et Scalese 2007; Issenberg et Scalese 
2008; Munshi et al., 2015). Ainsi la simulation basse-fidélité est définie comme celle permettant 
de s’entraîner à des techniques simples ou d’améliorer des habilités techniques de base. A 
l’inverse, la simulation haute-fidélité reconstruit un environnement avec un haut degré de 
réalisme et permet la révision de procédures entières. (Munshi et al., 2015; Sarker et Patel 2007; 
Tan et Sarker 2011). 
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Figure 26: Schématisation de la formation universitaire en médecine, l’internat correspond au cycle 
de spécialisation. La spécialisation en chirurgie commence donc à ce moment. (source internet: 
Stagium) 
 
L’utilisation de la simulation (toutes formes confondues) pour la formation laparoscopique a 
été récemment évaluée dans 73 pays (Ganni et al., 2017). Les auteurs ont réalisé un 
questionnaire sur les outils utilisés par les centres de formation en laparoscopie. Six cent 
soixante-trois responsables pédagogiques d’hôpitaux, de centres hospitaliers universitaires ou 
encore d’associations en chirurgie ont répondu au questionnaire. Parmi les pays représentés, il 
y’a aussi bien des pays en voie de développement que des pays développés. Une majorité des 
participants (84.7%) confirme que dans leur centre de formation respectif la laparoscopie est 
enseignée en associant du contenu théorique (cours magistraux) à du contenu pratique. La 
formation pratique étant effectuée sur des boites à chaussures (83.6%) sur des animaux vivants 
(61.6%) et enfin sur simulateurs (48.3%). Enfin toujours d’après cette étude, il apparaît que la 
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plupart des participants utilisent plusieurs formes de simulation en même temps (78.9 %). Cela 
sous-entend que les formes de simulations sont complémentaires, parce que possédant chacune 
des forces et des faiblesses.  
2. Atouts des formes de simulations existantes : 
2.1 Simulation sur animaux vivants 
Une première forme de simulation utilisée dans la formation chirurgicale est la simulation sur 
animaux vivants (Figure 27). Bien que celle-ci soit interdite dans certains pays (Ex : Grande 
Bretagne) pour des raisons éthiques, elle reste néanmoins très répandue (Tan et Sarker 2011). 
Ceci, tout simplement parce que les conditions d’interventions sont très proches de la réalité. 
En effet, la réussite d’une opération sur animaux vivants, tout comme une opération réelle est 
conditionnée par la maîtrise des éléments hémostatiques, ce qui qualifie la simulation animale, 
de haute-fidélité. De plus, son extrême proximité avec le réel permet aux chirurgiens d’entraîner 
non seulement leur technique opératoire mais aussi la gestion des complications ou 
éventuellement du travail d’équipe (Roberts et al., 2006; Tan et Sarker 2011). C’est pour cette 
fidélité par rapport au réel que l’entraînement sur animaux vivants (cochons, chiens) est très 
largement utilisée dans des procédures d’entraînement en laparoscopie ou endoscopie (Parra-
Blanco et al., 2013; Tan et Sarker 2011). Enfin, les études ont montré que cette forme de 
simulation était pertinente pour l’amélioration des compétences techniques et l’augmentation 
de la confiance des chirurgiens (Fritscher-Ravens et al., 2013; Parra-Blanco et al., 2013; 
Vázquez-Sequeiros et al., 2009). La figure 27, montre une situation d’entraînement, l’animal 
est anesthésié et les conditions opératoires (table d’opération, position des chirurgiens, 
équipements) sont proches de la réalité d’une véritable opération humaine. 
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Figure 27:Exemple de simulation sur animaux (open source images) 
 
2.2 Simulation sur cadavres 
Une autre forme de simulation utilisée aujourd’hui est la simulation sur cadavres humains ou 
animaux. La proximité entre un cadavre et une personne vivante étant importante, elle permet 
par conséquent un entraînement dans des conditions très proches du réel (Carey et al., 2014). 
Bien que toutes les conditions physiologiques ne soient pas reproduites (ex : constantes vitales) 
la simulation sur cadavre permet néanmoins un entraînement pertinent pour des chirurgies 
vasculaires ou encore traumatiques (Aboud et al., 2011; J. N. Carey et al., 2014; Garrett 2001). 
En effet pour pallier le manque de pression sanguine naturelle, les cadavres sont perfusés grâce 
à un système de pressurisation sanguine. La simulation laparoscopique sur cadavre est 
cependant limitée par la difficulté de créer un pneumopéritoine. En effet, la rigidité des tissus 
ne permet pas de créer un espace opératoire assez grand. Malgré cela, elle a quand même été 
démontrée utile dans le cadre d’entraînement aux techniques endoscopiques ou laparoscopiques 
(Carey et al., 2015; Imakuma et al., 2016). Dans Imakuna et al., (2016), les auteurs ont créé une 
paroi abdominale factice. Une fois cette paroi disposée sur le cadavre, les auteurs montrent qu’il 
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est possible d’entraîner des compétences laparoscopiques comme la manipulation d’outils, de 
la coordination visuo-motrice et bi-manuelle. 
 
2.3 Simulation sur boîte à chaussures 
Une autre forme de simulation courante est la simulation dite sur boîte à chaussures. Celle-ci 
se compose généralement de vrais instruments de laparoscopie insérés dans une boîte dont les 
dimensions reproduisent l’abdomen humain. Cette forme est cependant de basse-fidélité car ces 
boites ne reproduisent pas l’anatomie du corps humain, rendant impossible l’illusion de la 
réalité. L’intérieur est filmé par une caméra fixe ou une caméra endoscopique reliée à une 
colonne. (Figure 28 et 29)  
 
Figure 28 : Exemple de simulation sur boîte à chaussures avec colonne coelioscopique (école de 
chirurgie Lyon) 
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Figure 29:Simulation par boîte à chaussures avec caméra fixe (école de chirurgie Lyon) 
 
A l’intérieur de ces boîtes se trouve généralement une cuisse de poulet, un pied de cochon ou 
encore des objets divers (ex : sucres, formes géométriques) permettant l’entraînement de gestes 
simples comme la coordination visuo-motrice, la suture, le découpage ou le nouage (Scott et 
al., 2008; Sroka et al., 2010; Tan et Sarker 2011). La figure 30, représente les deux premiers 
exercices issus des 5 exercices des « Fundamentals of laparoscopic surgery » (Fried 2008). Ces 
exercices permettant dans une forme décontextualisée de s’entraîner à des mouvements 
simples. 
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Figure 30: Exercices de transfert de chevilles et de découpage permettant l’amélioration entre autres 
de la coordination visuo-motrice en laparoscopie. 
 
Avec l’émergence de l’impression 3D, des structures anatomiques plus sophistiquées et d’une 
apparence plus proche de la réalité ont aussi été développés (Chan et al., 2015; Cheung et al., 
2014). L’association entre des objets imprimés en 3D et la simulation par boîte à chaussures a 
par exemple permis de recréer une situation de pyeloplastie1 laparoscopique (Cheung et al., 
2014). Comme le montre la figure 31, les organes du corps humain peuvent être reproduits en 
relief avec une taille et une forme identique au réel. Ceci rend l’illusion parfaite et désinhibe 
l’étudiant quant à l’appréhension d’abimer les tissus.  
 
Figure 31:Pyeloplastie simulée avec impression 3D extrait de Cheung et al., (2014)  
                                                          
1 La pyéloplastie consiste à remodeler la jonction pyélourétérale, lorsqu'elle est rétrécie et entraîne des 
complications rénales. Le syndrome de jonction peut entraîner des douleurs, une altération de la 
fonction rénale ou des infections sévères du rein. 
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La simulation sur boîte à chaussures bien que d’apparence sommaire, est néanmoins très 
efficace, puisqu’elle permet l’entraînement à des gestes laparoscopiques simples. Pour résumer, 
cette forme de simulation est aujourd’hui encore une méthode efficace et accessible malgré 
l’apparition des simulations avec réalité virtuelle. Les conditions ergonomiques sont très 
proches de la réalité et l’émergence récente des techniques sophistiquées d’impression 3D 
permettent d’envisager l’entraînement de nombreux gestes techniques. 
 
2.4  La simulation par la réalité augmentée : 
La simulation par réalité augmentée est très proche de la simulation sur boîte à chaussures. Il 
s’agit cependant d’une forme hybride entre la simulation haute et basse fidélité. Le support peut 
être une boîte à chaussure ou un mannequin, équipé d’un système d’analyse du mouvement 
(caméras) et relié à un ordinateur qui traite les données et augmente la réalité en rajoutant des 
éléments en 3D à la scène (Botden et Jakimowicz 2009). La simulation par la réalité augmentée 
a par conséquent les mêmes avantages que la simulation sur boîte à chaussures, à savoir une 
rétroaction haptique et des instruments identiques à ceux utilisés lors d’opérations réelles. Cette 
forme de simulation présente un avantage supplémentaire par rapport à la simulation sur boîte 
à chaussures dans la mesure où les logiciels fournissent aussi une rétroaction sur la performance 
similaire à celui des simulateurs en réalité virtuelle, a savoir le temps, le nombre d’erreurs ou 
encore la fluidité des gestes effectués (Botden et al., 2007). Botden et al., (2008) ont comparé 
à l’aide d’un questionnaire la crédibilité, la qualité de la rétroaction haptique et l’utilité de deux 
simulateurs : un de réalité augmentée (ProMIS AR Haptica, Dublin, Irlande) et l’autre de réalité 
virtuelle (LapSim VR , Surgical Sciences, Göteborg, Suède). Le questionnaire a été soumis à 
un panel de chirurgiens experts, intermédiaires et novices. Les résultats montrent que le 
simulateur de réalité augmentée est mieux évalué sur les 3 aspects que le simulateur de réalité 
virtuelle. Enfin, cette forme de simulation permet non seulement l’entraînement de 
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compétences de base comme la navigation, l’utilisation de l’endoscope mais aussi des 
compétences plus complexes comme la dissection ou la suture (Kamphuis et al., 2014). En 
définitive, la seule différence avec la simulation par réalité virtuelle est que cette dernière utilise 
un environnement à 100% en 3D. 
 
2.5 La simulation par réalité virtuelle : 
La simulation par réalité virtuelle est aujourd’hui en plein essor (Wulf et al., 2010). Les progrès 
technologiques permettent des graphismes et des conditions de simulations toujours plus 
proches du réel. La simulation par réalité virtuelle est la suite logique de la simulation avec 
boîte à chaussures. Il s’agit en définitive d’une boîte à chaussures reliée à un ordinateur, 
générant un environnement virtuel, dans lequel va agir l’utilisateur. En effet des exercices de 
coordination visuo-motrice ou de dextérité décrit dans le cadre des formations « Fundamentals 
of Laparoscopic surgery » se retrouvent désormais dans des simulateurs de réalité virtuelle. Ces 
outils de haute-fidélité permettent aux apprenants de s’exercer en ayant une rétroaction sur le 
temps mis, le nombre d’erreurs commis et la fluidité du mouvement. Ces variables permettent 
de donner à l’utilisateur des indications pertinentes sur leur performance et ainsi une idée de ce 
qui doit être amélioré. (Issenberg et al., 2005; Issenberg et Scalese 2007; Issenberg et Scalese 
2008; Satava 2008). De plus, ces simulateurs offrent la possibilité de s’exercer à un nombre 
conséquent de procédures dans diverses spécialisations chirurgicales (Adhikary et al., 2013; 
Ahmed et al., 2011; Blum et al., 2004; Crochet et al., 2011; De Visser et al., 2011; Delorme et 
al., 2012; Escobar-Castillejos et al., 2016). Ceci accroît l’intérêt de ces outils dans le cadre de 
la formation. Ces études ont validé l’intérêt des simulateurs pour l’apprentissage de nombreuses 
interventions comme : l’anesthésie par ultra-sons, la micro neurochirurgie crânial, les 
procédures endoscopiques comme la bronchoscopie, l’hystérectomie ou encore des 
compétences urologiques. Ces simulateurs permettent la pratique libre et autonome à tout 
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moment. Ils évaluent la performance de manière objective et permettent ainsi aux encadrants 
de connaître les progrès réalisés par les apprenants (Seymour et al., 2002). De plus les acquis 
sur simulateurs sont transférables à la réalité (Gallagher et al., 2005; Hyltander et al., 2002; 
Seymour 2008; Youngblood et al., 2005). L’étude de Youngblood et al., (2005) montre que 10 
répétitions de 3 tâches sur simulateur (Lapsim, Surgical Science AB, Suède ; Figures 32 et 33) 
permettent d’améliorer la performance sur une procédure réelle. Les tâches d’entraînements sur 
simulateur sont des mouvements de saisies et déplacements, de saisies et découpage ainsi 
qu’une tâche d’incision et d’une ligature. L’évaluation finale consistait en une suture, une 
dissection et clampage sur un modèle animal (cochon) vivant. Les résultats montrent que le 
groupe expérimental effectue les tâches plus rapidement et avec plus de précision que le groupe 
contrôle (n’ayant pas bénéficié de l’entraînement sur simulateur). Les figures 32 et 33 
présentent respectivement un des simulateurs existant et un exemple d’environnement virtuel 
(tâche d’incision) proposé par le même simulateur. 
 
Figure 32 Simulateur LAPSIM de Surgical Science, Göteborg, Suède 
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Figure 33: Exemple d'environnement généré par le LAPSIM 
 
 
2.6 La simulation cognitive 
Bien que n’étant pas comme les autres formes de simulation, basée sur un support physique. La 
simulation cognitive est une technique se distinguant des autres formes par le fait que le support 
nécessaire à la simulation (ex : les images) va être généré mentalement par le pratiquant. Encore 
appelé imagerie mentale, imagerie motrice, observation ou tout simplement pratique mentale, 
la simulation cognitive a été testée et validée dans la chirurgie par un certain nombre de travaux 
scientifiques. La forme de simulation cognitive la plus connue est l’imagerie mentale, il s’agit 
d’une technique de représentation mentale sans information sensorielle préalable (Munzert et 
al., 2009). En d’autres termes l’imagerie mentale consiste par exemple à se représenter une fleur 
sans avoir de fleur autour de soi. L’image de cette fleur est donc exclusivement générée par un 
processus cognitif. L’imagerie motrice quant à elle, est à l’origine une technique d’optimisation 
de la performance sportive ou de réhabilitation fonctionnelle (Driskell et al., 1994). Il s’agit de 
la représentation mentale d’une action motrice sans mouvement réel concomitant (Hétu et al., 
2013). L’imagerie motrice se fonde sur l’équivalence neurophysiologique qui montre que les 
zones cérébrales activées lors de la pratique de l’imagerie motrice sont les mêmes que celles 
activées lors de l’exécution réelle. Enfin, l’observation, bien que faisant partie et étant reliée à 
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la pratique de l’imagerie (Vogt et al., 2013), a vu son importance grandir depuis la découverte 
des neurones miroirs (Rizzolatti et Fabbri-Destro 2010). Chaque technique a des règles de 
fonctionnements propres et strictes (Vogt et al., 2013). La présence d’un script d’imagerie, ou 
le fait d’imaginer un mouvement connu vont par exemple permettre un entraînement plus 
efficace. De plus l’impact positif de l’imagerie est relié à la manière dont elle va être 
implémentée (Schuster et al., 2011). C’est-à-dire que la durée d’une session d’imagerie, le 
nombre de répétitions totales et les intervalles de repos vont très largement conditionner le 
résultat de l’entraînement. En effet, des variations dans les résultats incitent la recherche à 
déterminer comment implémenter cette technique de manière optimale en fonction des 
caractéristiques de la situation (durée, nombre de séances etc.) (S. Arora, Aggarwal, et al., 2010; 
Schuster et al., 2011; Sevdalis et al., 2013). À l’instar de l’efficacité de ces techniques dans la 
performance sportive, un impact positif de la simulation cognitive dans la chirurgie et la 
laparoscopie est constaté (Cocks et al., 2014; Sevdalis et al., 2013; Wallace et al., 2016). La 
simulation cognitive est tout d’abord utilisée comme technique de « coping » c’est-à-dire 
comme une méthode pour faire face à des situations stressantes ou anxiogènes (Lazarus et 
Folkman 1984). Il est établit que le stress ou l’anxiété sont à l’origine de nombreuses erreurs 
en chirurgie (Arora et al., 2010). La simulation cognitive est alors utilisée comme méthode de 
relaxation et d’optimisation de la confiance en soi (Geoffrion et al., 2012). Wetzel et al., 2011 
montrent que les chirurgiens améliorent la gestion du stress généré par des situations de 
complications opératoires inattendues grâce à la simulation cognitive. Les résultats montrent 
une baisse du rythme cardiaque et une volonté plus importante de la part des chirurgiens à 
utiliser la simulation cognitive. La simulation cognitive à travers l’imagerie motrice est aussi 
plus efficace que des méthodes classiques (ex : apprentissage par livre ou simulation physique 
réelle) dans l’entraînement moteur notamment pour des gestes de chirurgie ouverte comme la 
suture, les incisions ou encore des procédures spécifiques comme la cricothyroïdotomie 
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(Bathalon et al., 2005; Sanders et al., 2008). L’impact de la simulation cognitive est aussi 
démontré dans la laparoscopie. En effet plusieurs études comparent l’effet de l’entraînement en 
simulation cognitive à celui d’autres techniques plus classiques (théorique ; réalité virtuelle ou 
sur boîte à chaussures). Les résultats montrent que la simulation cognitive est au moins aussi 
efficace que les autres techniques. Ceci vient renforcer l’idée que la simulation cognitive peut 
améliorer la performance en laparoscopie (S. Arora et al., 2011; Eldred-Evans et al., 2013; 
Immenroth et al., 2007; Louridas et al., 2015).  
Nous aurions pu présenter une dernière forme de simulation qui a récemment émergé, à savoir 
la simulation par assistance robot (Liu et Curet 2015). Bien que celle-ci serve à l’entraînement 
d’intervention laparoscopique, cette simulation est avant tout l’entraînement à l’utilisation d’un 
robot qui opère les patients par le biais de bras robotisés et articulés (Da Vinci, Intuitive Surgical 
Sunnyvale, CA, USA). Etant donné que dans cette dernière, le chirurgien intervient dans des 
conditions différentes que pour les autres techniques de simulations (toute notion de dextérité 
est enlevée puisque ce sont des bras robotisés qui interviennent) les difficultés engendrées par 
ce genre d’appareil, ne sont plus les mêmes que pour la laparoscopie dite classique. En effet, 
beaucoup des difficultés inhérentes à la laparoscopie ne sont plus présentes pour le chirurgien 
(fulcrum effect, capacités spatiales, dextérité) ce qui limite notre intérêt pour cette forme de 
simulation.  
En somme, nous avons proposé dans cette partie les points positifs des différentes formes de 
simulations. Cependant elles présentent des limites qui font qu’elles sont imparfaites.  
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3. Faiblesses des techniques de simulation actuelles : 
3.1 La simulation sur cadavres humains et animaux vivants ou 
morts 
Les limites de la simulation sur cadavres, sur animaux vivants ou morts sont profondément 
reliées. La simulation sur animaux vivants ne restituent pas l’anatomie humaine et elle est de 
plus, interdite dans certains pays (Tan et Sarker 2011). La simulation sur cadavre après 
embaumement présente des limites similaires, puisque les tissus ne reproduisent plus les mêmes 
propriétés (Reznick et MacRae 2006). Ceux-ci perdent notamment de leur élasticité originelle 
(ce qui rend le pneumopéritoine difficile) et les constantes vitales ne sont pas présentes. Tout 
ceci diminue malheureusement la fidélité de la simulation. Au-delà, ces deux formes de 
simulations sont limitées par la disponibilité des animaux ou cadavres. Les coûts d’achat et de 
soins sont très importants (notamment pour les animaux vivants). De plus, une réutilisation est 
quasiment impossible après une première intervention (Gomoll et al., 2007; Grechenig et al., 
1999; Jaung et al., 2011). Il est en effet délicat d’opérer indéfiniment sur des animaux vivants 
sans risque de nuire à leur intégrité vitale. A l’instar, opérer de manière récurrente sur des 
cadavres abîme considérablement les tissus et organes, réduisant la fidélité de la simulation par 
rapport à la réalité. Il s’agit par conséquent d’une utilisation à usage unique. Enfin l’aspect 
éthique est certainement la limite la plus importante de ces deux formes de simulations (Akhtar 
et al., 2014; Berger et al., 2002). En effet, il est légitime de se demander si l’utilisation 
d’animaux ou de cadavres pour entraîner des étudiants à des techniques de chirurgie apparaît 
encore pertinente aujourd’hui. Ceci d’autant plus que les simulations sur boîte à chaussures et 
par réalité virtuelle existent et ne présentent pas ces limites. 
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3.2 La simulation sur boîte à chaussures 
La simulation sur boîte à chaussures contribue de manière très positive à la formation des 
chirurgiens. Cependant cette simulation est dite de basse-fidélité et ne permet par conséquent 
que d’entraîner des gestes ou techniques simples (Matsumoto 2007; Munshi et al., 2015). Une 
limite majeure des boîtes à chaussures sont les rétroactions disponibles. Les boites à chaussures 
ne restituent pas comme des simulateurs plus sophistiqués des données objectives comme le 
temps, le nombre d’erreurs ou encore l’efficacité gestuelle. Pour obtenir des informations 
relatives à sa performance, l’apprenant doit être évalué par une personne extérieure, 
généralement un tuteur ou expert (Hammoud et al., 2008). Cependant au regard des nouvelles 
contraintes horaires imposées aux experts, la disponibilité de ceux-ci pour l’évaluation de la 
performance, est réduite. Au-delà, en comparaison avec la simulation sur cadavres, 
l’entraînement sur boîte à chaussures ne permet pas de recréer certains éléments primordiaux 
dans les rétroactions (saignement, complications). Ceci parce que les éléments utilisés pour la 
simulation (cuisses de poulet, pieds de cochons) ne reproduisent pas les organes ou tissus d’une 
opération réelle.  
3.3 La simulation par réalité augmentée 
La simulation par réalité augmentée possède de réels avantages. Cependant, son utilisation pour 
la formation en laparoscopie est marginale, puisque seulement 4% sur 663 participants 
affirment utiliser la réalité augmentée (Ganni et al., 2017). Ceci peut s’expliquer par une rareté 
dans l’existence des simulateurs et donc des études évaluant leur pertinence dans un cursus 
d’apprentissage (Kamphuis et al., 2014). La simulation par réalité augmentée semble aussi 
moins pertinente que la simulation par réalité virtuelle. Le sytème d’analyse du mouvement 
(caméras reliés à un logiciel) se situe physiquement à l’extérieur de l’ordinateur, ce qui le 
fragilise, augmente les coûts d’entretiens et réduit sa fiabilité. 
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3.4 La simulation par réalité virtuelle 
La simulation par réalité virtuelle est en continuel progrès et des outils de plus en plus 
performants sont développés chaque jour. Cependant, aujourd’hui, certains obstacles majeurs 
demeurent, et ceux-ci ont amené beaucoup de spécialistes à s’interroger sur l’orientation à 
donner aux futurs simulateurs (McGaghie et al., 2010; Sutherland et al., 2006; Tan et Sarker 
2011; Yiannakopoulou et al., 2015). L’on distingue concrètement deux catégories de faiblesses. 
D’une part nous avons les obstacles liés à l’implémentation des simulateurs dans le curriculum 
universitaire et d’autre part les défauts pédagogiques (qui freinent le processus 
d’apprentissage). Le premier obstacle à l’implémentation des simulateurs va être le coût (des 
centaines de milliers d’euros) ne permettant pas une acquisition en grand nombre et limite un 
entraînement régulier des jeunes chirurgiens. L’impossibilité de s’entraîner régulièrement 
empêche la rétention des compétences entraînées (Stefanidis et al., 2008). Mis à part le prix de 
l’outil lui-même, il y’a le coût relié à l’implémentation des simulateurs dans un cursus 
universitaire. Une étude réalisée en 2011, détaille tous les frais et coûts associés à la création 
d’une salle de simulation. Dans le détail, nous pouvons constater que les simulateurs de réalité 
virtuelle représentent les investissements les plus élevées. Un exemple est donné pour un 
simulateur pour l’ablation de l’appendicite en laparoscopie. Le coût d’achat du simulateur 
représente 150 000$ US (Danzer et al., 2011) auquel il faut additionner les frais d’entretien,de 
transformation d’une salle d’opération en salle de simulation, de formation ou encore 
d’évaluation des étudiants. De plus, ces coûts ne concernent qu’un seul simulateur qui entraîne 
à une intervention précise. Il faut par conséquent investir des sommes identiques pour des 
simulateurs permettant l’apprentissage d’autres compétences chirurgicales. Ces montants sont 
un facteur clivant et nuisent à une démocratisation des simulateurs. Le moment 
d’implémentation des simulateurs de réalité virtuelle fait aussi débat. En effet, de nombreux 
auteurs se demandent à quel moment du cursus universitaire il est pertinent de proposer ces 
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simulateurs aux apprenants. La question centrale consiste à déterminer et identifier les prérequis 
nécessaires aux apprenants pour commencer à utiliser l’outil (Gallagher et al., 2005). Les 
auteurs proposent par conséquent de fixer et déterminer des balises permettant de savoir quelles 
sont les compétences nécessaires à l’utilisation de ces simulateurs et quels sont les indicateurs 
de progression. Cela permettra de définir un cadre théorique pour l’utilisation des simulateurs 
de réalité virtuelle (Dankelman 2008; Spruit et al., 2014). L’utilisation d’un simulateur de 
réalité virtuelle par un public n’ayant pas les bons prérequis peut provoquer une situation de 
surcharge cognitive (Van Merriënboer et Sweller 2010; Young et al., 2014) . La surcharge 
cognitive est la conséquence d’un trop grand nombre d’éléments à traiter de manière simultanée 
par la mémoire de travail. Dans l’aviation par exemple, il est démontré que la connaissance 
nécessaire à la réalisation d’une procédure additionnée à la complexité d’utilisation d’un 
simulateur et la pression du résultat créent des surcharges cognitives (Noble 2002). Une 
surcharge rend l’apprentissage inefficace car l’apprenant ne dispose plus d’assez de ressources 
cognitives. En résumé, des doutes entourent l’intégration des simulateurs de réalité virtuelle 
dans un cursus universitaire. Le paradoxe est qu’il s’agit de la solution la plus développée ces 
dernières années avec une industrie médicale très dynamique, mais il s’agit aussi de l’outil le 
plus controversé. En effet, les coûts, les prérequis nécessaires à sa bonne utilisation, son 
accessibilité et parfois sa trop grande complexité rendent parfois son utilisation difficile et 
inefficace.  
Les freins à l’implémentation sont rejoints par des critiques autour de la conception des 
simulateurs. Gallagher et al (2005) se demandent si le geste effectué sur simulateur avec une 
scène virtuelle comme interface permet au pratiquant de reproduire exactement le geste effectué 
dans la réalité. Une autre limite des simulateurs de réalité virtuelle concerne l’absence de prise 
en compte des capacités spatiales. Comme exposé dans le chapitre sur les capacités spatiales, il 
est démontré que celles-ci jouent un rôle important dans l’accélération de l’apprentissage 
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(Hassan et al., 2007; M. M. Keehner et al., 2004). Par ailleurs il est démontré que l’utilisation 
de la réalité virtuelle permet d’améliorer les capacités spatiales d’un individu (Regian et al., 
1992; Uttal et al., 2013). L’absence d’exercices sollicitant exclusivement la rotation mentale, 
la navigation ou encore l’orientation spatiale sur les simulateurs de réalité virtuelle apparaît par 
conséquent comme une limite importante. Si les simulateurs se destinent à devenir des outils 
pédagogiques, une considération de ces aspects est nécessaire. A l’instar des rétroactions ou 
encore de la charge cognitive, il est paradoxal aujourd’hui de développer des outils destinés à 
l’apprentissage sans inclure les éléments le permettant. Pour résumer ce paragraphe, nous 
pouvons constater que les simulateurs de réalité virtuelle sont aujourd’hui imparfaits, 
notamment sur la prise en compte des facteurs conditionnant l’apprentissage. Il apparaît que les 
simulateurs sont aujourd’hui plutôt des outils d’entraînement efficace mais exigeant un certain 
nombre d’acquis préalables. Ceci met par conséquent des étudiants novices en marge et fait que 
la simulation par réalité virtuelle, bien qu’utile, ne réponde pas encore totalement aux besoins 
pédagogiques de la formation chirurgicale. 
 
3.5 La simulation cognitive: 
La simulation cognitive sous ses différentes formes d’expression contribue depuis peu à 
l’amélioration de la pratique chirurgicale. Bien que l’exploration de l’effet de la simulation 
cognitive sur l’apprentissage de la chirurgie soit récente, de nombreuses études montrent un 
intérêt grandissant de l’impact de ces techniques en chirurgie (Wallace et al., 2016). Cependant 
des lacunes et limites apparaissent à la lecture des articles. Arora et al., (2010) mettent en avant 
que chaque technique de simulation cognitive (imagerie motrice, imagerie mentale, 
observation) à ses propres règles d’utilisation. Ces règles doivent être rigoureusement 
appliquées si l’on veut garantir des résultats fiables et optimaux. Hélas, dans de nombreuses 
recherches, la technique et sa méthodologie d’utilisation ne sont pas clairement définies (S. 
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Arora, Aggarwal, et al., 2010). Par exemple, pour la pratique de l’imagerie motrice il est 
impératif d’utiliser un script (Driediger et al., 2006), ou encore de laisser un écart maximal de 
24 h entre la répétition mentale et l’exécution réelle (Sapien et Rogers 2010). L’étude de 
Bathalon et al., (2005) n’utilise pas de script et laisse un intervalle de 7 à 14 jours entre la 
répétition mentale et l’exécution réelle (Bathalon et al., 2005). Un intervalle de temps important 
est aussi observé pour les études de Sanders et al., (2004, 2008). Une autre limite mise en avant 
dans la littérature est la non-évaluation de la capacité d’imagerie des participants (Sevdalis et 
al., 2013). En effet, des tests comme le Mental Imagery Questionnaire (MIQ) (S. Arora, 
Aggarwal, et al., 2010) permettent d’évaluer la capacité d’imagerie du sujet afin de s’assurer 
effectuer efficacement l’entraînement. En somme, la simulation cognitive, apparaît comme une 
technique prometteuse mais pour être efficace, une implémentation des techniques de pratique 
mentale suivant les règles rigoureuses et utilisant des outils objectifs (ex : MIQ) est nécessaire 
(Sevdalis et al., 2013). 
En conclusion de ce chapitre, il apparaît à la lecture que la simulation sous toutes ses formes 
est l’outil d’entraînement idéal aux supports théoriques de la formation chirurgicale. La 
simulation sur animaux vivants est très utilisée, notamment parce que les animaux sont 
disponibles et rapidement accessibles (Ganni et al., 2017). A l’inverse, son coût élevé et des 
raisons éthiques sont des freins considérables. La simulation cognitive semble être un 
complément d’entraînement idéal à la simulation physique, cependant, les conditions 
d’utilisation et d’implémentation nécessitent d’être clarifiées et mieux déterminées. La 
simulation sur boîte à chaussures demeure aujourd’hui la solution la plus accessible bien que 
des limites évidentes cantonnent l’apprentissage à certaines techniques de base. La simulation 
par réalité augmentée présente de réels avantages et mériterait d’être plus développée. 
Cependant, son évolution et son développement semblent aussi limités par l’expansion de la 
simulation haute-fidélité basée sur la réalité virtuelle. L’innovation technologique constante fait 
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que la simulation par réalité virtuelle apparaît comme le futur de la formation pratique des 
chirurgiens. Cependant nous considérons que le développement des simulateurs de réalité 
virtuelle s’est fait avant tout dans une perspective commerciale, reléguant de fait, la pertinence 
pour l’apprentissage au second plan (Gallagher et Satava 2015). Des auteurs recommandent 
donc de développer les futurs simulateurs dans une perspective minimaliste en privilégiant 
l’utilité au beau (Munshi et al., 2015). Il est sous-entendu que les simulateurs doivent à l’avenir 
prendre plus en compte les prérequis favorisant un outil pédagogique robuste plutôt qu’un outil 
d’apparence sophistiqué mais avec un intérêt limité. Pour cela les limites mises en évidence 
dans ce chapitre constituent des pistes de réflexion qui nous ont permis de poser nos hypothèses.  
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IV. Hypothèses
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1. Conception et validation d’un simulateur 
Si la pratique laparoscopique se distingue de la pratique classique, c’est surtout par ses 
nouvelles difficultés cognitives (capacités spatiales, rétroaction haptique et visuelle, perception 
de la profondeur, coordination visuo-motrice). Même si les solutions existantes répondent à 
certaines de ces difficultés (motrices, ergonomiques) de nombreuses failles subsistent et rendent 
les solutions proposées imparfaites (voir chapitre III-3). Au regard des limites affichées, nous 
avons choisi de concevoir un simulateur à destination des étudiants en chirurgie. La conception 
prend en considération les points suivants : 
 Intégrer des compétences psychomotrices de base comme la coordination visuo-
motrice, la coordination bi-manuelle et des invariants de la motricité du chirurgien. 
L’objectif étant d’enseigner à l’utilisateur, une palette de mouvements basiques sur 
lesquels pourront se greffer des habilités plus complexes. 
 Intégrer des exercices permettant l’entraînement des capacités spatiales, notamment de 
la navigation, orientation spatiale et rotation mentale.  
 Porter une attention particulière à ne pas surcharger les apprenants par une présence 
simultanée d’un grand nombre d’éléments, de consignes ou encore de tâches. 
 Intégrer les rétroactions inhérentes et nécessaires à un bon processus d’apprentissage. 
Nous pensons notamment à une rétroaction haptique (sous forme de retour de force) et 
des rétroactions permettant l’évaluation de la performance (temps, nombre d’erreurs ou 
encore fluidité du mouvement). 
 Intégrer une nouvelle méthode d’analyse du mouvement chirurgical à savoir la vitesse 
affine. 
 Utiliser des outils et logiciels peu couteux  
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La première hypothèse consistait à vérifier l’opérationnalité du simulateur et notamment de la 
nouvelle méthode d’analyse du mouvement, la vitesse affine. Une fois la conception du 
simulateur réalisée, les hypothèses de validation scientifique consisteront à: 
 Vérifier dans un premier temps la validité de notre simulateur. Pour cela le simulateur 
sera évalué par chirurgiens expérimentés. L’idée est de vérifier si les chirurgiens 
considèrent que notre simulateur est crédible dans un éventuel processus 
d’apprentissage. 
 De vérifier si notre outil discrimine différents niveaux d’expertise. En effet une forme 
de validation consiste à vérifier si notre simulateur affiche des niveaux de performances 
différents. Il faut bien évidemment que ces niveaux de performance reflètent les niveaux 
d’expertise réelle. Une homologie entre la performance sur simulateur et le niveau de 
pratique réelle permettra de vérifier la solidité de la conception et des éléments intégrés 
dans le simulateur.  
 De vérifier que le simulateur ait une mesure fidèle de la performance d’un essai à un 
autre. Cette reproductibilité est primordiale pour s’assurer qu’une performance n’est pas 
due à une erreur de mesure de l’outil, ceci permettra de tester la robustesse des 
rétroactions fournies au participant.  
Ces étapes de validation, nous permettront dans une perspective plus lointaine de vérifier si 
notre outil peut être un bon outil pour l’apprentissage de gestes techniques mais aussi de 
processus cognitifs nécessaires à la stimulation de l’apprentissage.  
2. Simulation cognitive 
La simulation cognitive, est comme nous l’avons vu dans le chapitre précédant une technique 
émergente dans l’entraînement des chirurgiens. Nous avons constaté que les conditions 
d’implémentation de la pratique mentale restent encore floues. En effet, la méthodologie 
employée par les auteurs varie et cela a certainement nuit à la puissance statistique des résultats. 
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Pour aller plus loin, il a été mis en évidence que l’efficacité de la pratique mentale est spécifique 
à la tâche (Schuster et al., 2011). C’est-à-dire qu’en fonction du domaine d’application 
(réhabilitation fonctionnelle, performance sportive, performance médicale…) les modalités de 
délivrance (durée et nombre de séances etc.) des séances de pratique mentale ne vont pas être 
les mêmes. De plus il a été montré que l’association de deux techniques (par exemple, imagerie 
motrice et observation) peut être plus efficace qu’une technique seule (Vogt et al., 2013). Nous 
savons aussi que la pratique des techniques mentales améliore la capacité d’imagerie (S. Arora 
et al., 2011; Louridas et al., 2015) ce qui en retour augmente le gain liée à la pratique mentale. 
La pratique mentale nécessite par conséquent d’être implémenté, ceci pour arriver à dégager 
plus précisément les conditions optimales d’entraînement pour l’apprentissage de la chirurgie 
laparoscopique. Enfin implémenter cette technique dans un cursus réel et non pas sous forme 
expérimentale permettra d’obtenir des renseignements précieux. Notre hypothèse est que 
l’implémentation de séances d’imageries motrices associées à l’observation dans un cursus 
chirurgical dense serait bénéfique pour l’apprentissage de la performance laparoscopique. 
L’objectif est de vérifier si l’imagerie motrice et l’observation permettent d’optimiser 
l’apprentissage d’une technique laparoscopique réelle (suture et réalisation d’un nœud) lors 
d’un cursus dédié à l’apprentissage de gestes basiques de la chirurgie ouverte et fermée 
(https://www.rcsed.ac.uk/events-courses/event-entry?courseDefId=506). La vérification de 
cette hypothèse permettra d’obtenir des informations sur la pertinence mais aussi les modalités 
d’implémentation de la pratique mentale de manière continue et définitive dans le cursus.  
3. Entraînement à la coordination visuo-motrice 
L’efficacité de la coordination visuo-motrice et par conséquent la précision d’une action visuo-
motrice reposent sur une bonne interprétation d’informations visuelles et proprioceptives 
combinées (Balslev et al., 2007; Pélisson et al., 1986; F. Sarlegna et al., 2003, 2004). Etant 
donné que ces informations sont perturbées par des difficultés inhérentes à la chirurgie 
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laparoscopique cela fait de la coordination visuo-motrice une habilité prépondérante pour les 
chirurgiens (Suleman et al., 2010) . Les praticiens experts vont plus vite et ont plus de précision 
que les novices dans des tâches de pointage avec des outils laparoscopiques (Wilson, McGrath, 
et al., 2010; Yamaguchi et al., 2007). Malgré une amélioration implicite de la coordination 
visuo-motrice par la pratique, il est nécessaire de développer la coordination visuo-motrice en 
dehors de la pratique (McKenna et Mattar 2014; Molinas et al., 2017; Nepomnayshy et al., 
2016). Notre hypothèse consiste par conséquent à développer un protocole d’entraînement de 
la coordination visuo-motrice sans outils laparoscopiques. L’idée est de stimuler le processus 
fondamental de la coordination visuo-motrice pour en vérifier le transfert sur la pratique 
laparoscopique. Plus précisément notre volonté est de mettre en œuvre un entraînement qui 
exige de la part du participant de se concentrer sur les informations proprioceptives pour 
accomplir une tâche. Nous supposons que ce procédé permettra aux participants de mieux 
interpréter les informations sensitives. En améliorant la capacité d’interprétation de 
l’information sensorielle, la qualité de la réponse motrice devrait être augmentée. En recrutant 
pour ce protocole des participants n’ayant aucune expérience médicale ou chirurgicale, nous 
voulons démontrer que la coordination visuo-motrice laparoscopique peut être améliorée même 
si les participants n’ont pas de compétences chirurgicales. Par-là, nous souhaitons aussi montrer 
que cet entraînement pourrait être implémenté au début de la formation chirurgicale. 
  
98 
 
V. Études expérimentales:
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Trois protocoles expérimentaux ont été conduits. Le premier est divisé en deux étapes : la 
conception d’un simulateur basse-fidelité suivi de sa validation. Le deuxième protocole porte 
sur l’effet de la simulation cognitive (Imagerie Motrice et Observation) sur l’apprentissage du 
nœud simple en laparoscopie. Le troisième protocole porte sur l’effet de l’entraînement à la 
coordination visuo-motrice sur la performance à des exercices fondamentaux de chirurgie 
laparoscopique. La finalité globale des ces trois protocoles est de vérifier si ces méthodes et 
exercices d’apprentissage peuvent être implémentés dans le cursus universitaire. 
  
100 
 
1. Conception et validation d’un simulateur basse fidélité 
pour l’apprentissage du nœud en laparoscopie 
Nous avons conçu un simulateur intégrant la motricité fondamentale de la chirurgie 
laparoscopique et remédiant aux limites des simulateurs exposées précédemment. Dans un 
deuxième temps nous avons conduit un protocole de validation suivant les nouvelles méthodes 
de validation scientifique (Cook et Beckman 2006). Ainsi, la fidélité de la mesure du 
simulateur, la validation du contenu du simulateur par des chirurgiens et étudiants en chirurgie 
et enfin les conséquences d’utilisation du simulateur par les participants ont été vérifiées. Cette 
dernière validation permet plus précisément de vérifier la capacité à évaluer objectivement 
différents niveaux d’expertise en chirurgie laparoscopique. 
A. Exercices du simulateur 
Notre simulateur propose la reproduction d’une trajectoire spatiale dans un environnement 3D 
nécessitant les capacités cognitives présentées en introduction. Plus précisément, les 
participants devaient reproduire une trajectoire à l’aide d’instruments laparoscopiques (pinces, 
dissecteur, ciseaux), reliés à des bras haptiques et insérés dans une boite à chaussures. Un retour 
visuel de la trajectoire effectuée dans l’environnement 3D était fourni grâce à un ordinateur 
(Figure 34). Il était demandé aux participants de reproduire cette trajectoire le plus rapidement 
possible sans toucher les structures 3D insérées dans la scène virtuelle. Un expérimentateur 
était présent pour contrôler le bon déroulement de l’exercice et donner des consignes. 
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Figure 34:Participante reproduisant la trajectoire entre les structures géométriques à l’aide 
d’instruments reliés aux bras haptiques.  
 
Deux niveaux de difficultés ont été développés. La trajectoire au niveau 1 était à réaliser avec 
la main dominante uniquement alors que pour le niveau 2 l’utilisation des deux mains était 
requise. Pour le premier niveau, le départ se faisait au point 1 et la fin au point 2 en respectant 
les étapes suivantes (Figure 35) : 
A. Sauter par-dessus un rectangle sans le toucher tout en appuyant sur les plaques (en 
rouge) adjacentes. Cet obstacle reproduit le mouvement d’insertion et d’extraction. 
B. Décrire une courbe sur le second obstacle. Cet obstacle reproduit un mouvement 
fin et court utilisé pour dégager des tissus sans les blesser. 
C. Réaliser deux lignes droites entre un ensemble de blocs. Cet obstacle reproduit la 
dextérité dans un environnement exigu. 
D. Réaliser un cercle autour d’un pilier. 
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E. Réaliser des cercles en tournant autour d’un cylindre plus large à sa base qu’à son 
sommet. Ces deux derniers éléments reproduisent l’exécution de boucles 
nécessaire à la réalisation d’un nœud. 
 
Figure 35: Trajectoire et obstacles à effectuer en niveau 1.Le départ se fait au point et 
l’arrivée au point 2. Le tracé violet représente la trajectoire à suivre avec les exercices à 
réaliser. Le tout doit être effectué en évitant de toucher les formes géométriques.  
 
Pour le second niveau il fallait reproduire les gestes du niveau 1, en plus de nouveaux gestes, 
à réaliser avec la main non-dominante. Ainsi, une fois la main dominante arrivée à l’obstacle 
C il fallait respectivement réaliser (Figure 36) : 
1)  Une trajectoire du point 1 au point 2 sans toucher les structures avec la main non 
dominante. Ce parcours exige une bonne maîtrise de la main non-dominante, habilité 
primordiale en chirurgie laparoscopique. 
2) Appuyer sur la pastille au point 2 avec la main non-dominante. En simultané la main 
dominante devait effectuer une rotation du bout de la pince grâce à la molette de 
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l’instrument laparoscopique. Ceci permettait d’ouvrir la porte bloquant le passage à 
l’autre pince. Cette seconde tâche nécessite de la coordination bi-manuelle. En 
laparoscopie il est courant de devoir orienter correctement le bout de l’instrument 
(ciseau ou pince) pour permettre une saisie ou une découpe nette. 
3) Enfin, avec la main non dominante aller du point 2 au point 3 sans toucher les structures 
et réaliser une trajectoire en zigzag entre des poteaux. Il fallait là aussi appuyer sur la 
pastille au point 3 pour ouvrir la porte bloquant le passage à l’autre pince. Cette dernière 
tâche requiert une finesse et une précision importante dans les gestes effectués avec la 
main non-dominante. En laparoscopie cette habilité est couramment requise notamment 
pour évoluer dans un environnement exigu. 
 
Figure 36: Partie à effectuer avec la main non dominante pour le niveau 2. La trajectoire à effectuer 
est représentée en rose. Il fallait partir du point 1 pour arriver au point 3 tout en passant par le point 
2. L’atteinte des points 2 et 3 permettait l’ouverture des portes et par conséquent le passage de la 
main dominante à travers celles-ci. 
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B. Conception du simulateur 
Pour la conception du simulateur et de ses exercices, différents éléments clés ont orienté nos 
choix : i) notre objectif principal était de viser l’amélioration de la motricité de base de la 
chirurgie laparoscopique, d’où le choix des exercices précédemment expliqués; ii) intégrer les 
manques et défauts des simulateurs déjà existants notamment ceux d’ordre cognitif (ex : 
capacités spatiales, charge cognitive, rétroactions) ; iii) limiter l’investissement financier en 
proposant un simulateur basse fidélité à faible coût accessible à tous et qui soit facile à 
implémenter dans nos cursus . La figure 37 montre les principales composantes caractérisant 
notre simulateur. 
 
Figure 37: Composantes de notre simulateur cognitif 
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C. Choix des capacités spatiales 
Tout d’abord les capacités spatiales ont été intégrées sous la forme d’une tâche de navigation 
spatiale (trajectoire). Nous avons pu voir qu’il existe plusieurs types de capacités spatiales, or 
notre choix s’est porté sur la navigation spatiale et l’orientation spatiale parce qu’elles sont 
d’après les chirurgiens intérrogés et selon la littérature (voir chapitre sur les capacités spatiales) 
des capacités régulièrement utilisées en laparoscopie. En effet, les résultats d’une enquête 
préliminaire que nous avions menée auprès de chirurgiens avant le développement du 
simulateur montre que près de 80% des spécialistes visualisent la trajectoire à effectuer pour 
atteindre leur cible opératoire (Figure 38). Ceci témoigne de l’intérêt de développer un exercice 
nécessitant la rétention et la reproduction d’une trajectoire. 
 
Figure 38:Réponses de 23 chirurgiens de différentes spécialités laparoscopiques à la question : "lors 
d'une opération, pour bien se situer, vous visualisez le trajet à effectuer pour arriver sur la cible? 
 
D. Choix des gestes à intégrer 
Il s’agissait d’un point central et pour être certain de la justesse de la sélection, celle-ci s’est 
faite en plusieurs étapes. Il y’a d’abord eu une séance d’observation filmée de chirurgiens en 
106 
 
situation, ce qui nous a permis d’extraire des gestes simples et récurrents. Ceux-ci consistent 
par exemple en l’extraction ou l’insertion des instruments, la rotation de la pointe des 
instruments et enfin des mouvements nécessaires à la suture ou la réalisation d’un nœud. Pour 
le besoin de notre développement nous avons décomposé ces gestes en des mouvements 
anatomiques (flexion et extension du coude, prono-supination, circumduction du poignet et 
enfin rotations de l’index) (Figure 39). Cette démarche a permis d’intégrer ces mouvements 
dans un environnement 3D pour un exercice décontextualisé. Pour s’assurer de la pertinence et 
justesse des gestes choisis, ils ont été confrontés à la littérature et notamment aux fondamentaux 
de la laparoscopie (« Fundamentals of laparoscopic surgery »). Ceux-ci sont des exercices 
abordés précédemment et utilisés dans les pays anglo-saxons pour attester d’un niveau de 
compétence laparoscopique de base (Zheng et al., 2010). Ils sont composés d’une suite 
d’exercices évaluant la dextérité, la vitesse d’exécution ou encore la coordination des 
mouvements. Enfin les gestes retenus ont finalement été validés par un chirurgien expert. 
 
 
Figure 39: Gestes chirurgicaux avec illustration des équivalents anatomiques 
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E. Contraintes financières : 
Une fois les gestes sélectionnés, nous avons créé un environnement virtuel qui permet aux 
utilisateurs de reproduire de manière cohérente et exacte les gestes. Pour cela nous avons utilisé 
des logiciels « open source » et des éléments graphiques simples. En effet, l’utilisation et le 
développement d’un environnement chirurgical complexe comme celui des simulateurs haute-
fidelité implique des coûts importants (Tendick et al., 2000). La solution retenue consistait en 
conséquence à insérer dans l’environnement virtuel des éléments géométriques afin de 
construire un parcours pour les utilisateurs. Notre logique est de permettre une exécution 
motrice identique au geste sélectionné (Figure 40).  
 
 
Figure 40 : Exemple de figures géométriques choisies, l'image A : exige de passer entre les barres 
sans les toucher (dextérité) alors que l'image B : sollicite la capacité à faire des cercles le plus proche 
possible du cylindre mais sans le toucher (nœud) 
 
F. Éviter la surcharge cognitive 
Pour éviter que l’utilisateur soit surchargé par trop d’éléments à assimiler de manière 
simultanée, le nombre de ceux-ci a été contrôlé. Le nombre total d’éléments et la durée de la 
trajectoire à reproduire n’ont respectivement pas excédé 5 obstacles et 20 secondes. Il s’agit là 
d’une recommandation de la littérature pour éviter une surcharge cognitive (Van Merriënboer 
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et Sweller 2010). Les consignes nécessaires à la bonne compréhension de l’exercice ont été 
données de manière progressive (Van Merriënboer et Sweller 2010). Il est en effet démontré 
que cette méthode permet de réduire la charge cognitive en transmettant uniquement les 
informations pertinentes à chaque séquence de l’exercice.  
G. Les rétroactions («feedbacks») 
Nous avons aussi introduit un certain nombre de «feedbacks». Les éléments touchés lors de 
l’exécution de la trajectoire s’illuminent pour créer une rétroaction visuelle. En plus de cela, un 
retour de force généré par les bras haptiques connectés aux pinces donne une rétroaction 
proprioceptive (tremblements, légère résistance). De plus, à la fin de chaque performance le 
temps et le nombre de collisions effectués avec leur répartition par latéralité étaient fournis aux 
participants. Enfin, une vidéo retraçant la trajectoire avec des sphères coloriées représentant les 
collisions était montrée (Figure 41). 
 
Figure 41: Exemple de rétoactions visuelles fournit à l'issue d'une performance; les boules noires 
montrent les lieux des collisions, alors que le tracé en bleu montre le parcours effectué par le 
participant. On constate que sur cet exemple le participant n’a pas terminé le parcours 
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H. Validation du simulateur  
Après la conception et le développement, un protocole de validation scientifique a été appliqué 
suivant le cadre théorique recommandé par Cook et Beckman (2006) et décrit dans le tableau 
ci-dessous (Tableau 1).  
 
 
Fidélité : 
La mesure de la fidelité va permettre de comprendre si l’outil est constant dans l’évaluation 
d’un participant. Par exemple, si sur deux temps de mesure, le même sujet possède deux 
performances totalement différentes alors qu’il n’y a aucun facteur (ex : entraînement) qui 
Validation Procédure 
Contenu 
Il s’agit de la relation entre le contenu du test et les aspects qu’il est sensé 
mesurer. C’est-à-dire que tous les éléments inhérents à l’outil doivent 
permettre de retrouver le réel et ainsi fournir une mesure fiable. 
Processus de 
réponse 
Il s’agit de la relation entre réponses supposées par les développeurs et les 
réponses apportées par les observateurs ou testeurs. Il s’agit en définitive 
de la relation entre la réponse supposée des sujets et celle réellement 
donnée par les sujets. 
Structure 
interne/ 
Fidélité 
Il s’agit des procédures effectuées pour montrer la fidélité de la mesure de 
l’outil mais aussi pour démontrer que les aspects inclus dans le test (outil) 
permettent bien de tester ou mettre en évidence ce pour quoi l’outil a été 
développé. 
Relation avec 
d’autres 
variables 
Il s’agit de la corrélation entre les résultats de l’outil avec les résultats 
d’un autre outil ou tests qui démontrent ou entraînent la même chose. 
Conséquences 
Il s’agit ici des nuances que le test (outil) affiche en termes de scores. 
C’est-à-dire l’aspect discriminatoire de l’outil ou du test en fonction des 
profils testés. Il faut surtout que cette nuance de résultats soit conforme 
aux différences réellement existantes. 
Tableau 1: Cadre théorique de la validation scientifique d'un outil 
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permette de l’expliquer, alors la mesure n’est pas fiable (Vallerand 1989). Pour cela deux 
sessions testant les mêmes participants sur le même niveau ont été faites avec un mois 
d’intervalle. Pendant cet intervalle aucun participant à cette mesure n’a utilisé le simulateur.  
Contenu : 
La validation du contenu consiste à vérifier la crédibilité de l’outil. Il est important que celui-
ci ressemble aux composants et aux outils que les chirurgiens ont l’habitude de manipuler. Pour 
cela un questionnaire utilisant une échelle de notation (type Likert) et dont la consistance interne 
a été préalablement vérifiée a permis aux participants d’évaluer le simulateur.  
Conséquences : 
Cette validation consiste à vérifier si le simulateur distingue différents niveaux de pratique. 
Cette forme de validation a déjà été utilisée comme une mesure de la validité d’un simulateur 
(Gallagher et al., 2004; Mathis et Wiegmann 2007). Si un simulateur distingue autant de 
niveaux de performance qu’il existe réellement de niveaux de pratique alors le simulateur est 
valide et précis dans sa capacité évaluative. 
I. Déroulement du protocole 
77 participants (Femmes =26; Hommes =51; Age moyen=30.8), répartis dans 4 groupes de 
pratique préalablement définis en fonction de l’expérience, ont été recrutés. Le critère 
permettant de définir l’expérience était le nombre de procédures réalisées en tant qu’opérateur 
principal en chirurgie minimalement invasive. Ainsi ont été recrutés: 
 17 experts (Femmes=4; Hommes=13, Age moyen= 41.5) ayant réalisé plus de 100 
interventions 
 12 intermédiaires confirmés (Femmes=1; Hommes=11, Age moyen= 28) ayant réalisé 
entre 5 et 20 interventions 
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 28 internes inexpérimentés (Femmes=8; Hommes=20, Age moyen= 25.3) n’ayant 
procédé à aucune intervention mais connaissant le milieu chirurgical 
  Et 20 novices (Femmes=13; Hommes=7, Age moyen= 31.5) n’ayant aucun lien avec 
la pratique ou le milieu chirurgical. 
Le déroulement a été le même pour tous les participants : i) formulaire de consentement ii) 
questionnaire informatif iii) tests spatiaux (Orientation Spatiale et VMRT disponible en annexe 
1 et 2) iv) passage sur le simulateur v) questionnaire de vérification du contenu. (Figure 42). 
Seul le groupe novice n’a pas rempli le questionnaire d’évaluation. En effet, étant donné que ce 
groupe n’était pas du milieu chirurgical, il paraissait inutile de leur demander d’évaluer la 
ressemblance avec la réalité de notre outil. 
 
Figure 42: Déroulement du protocole après le recrutement 
 
Chaque performance a été enregistrée et stockée. Les variables d’évaluation de la performance 
sur l’outil étaient donc le temps mis pour faire le parcours (niveau 1 et 2), le nombre de 
collisions mais aussi la vitesse affine. Cette dernière est une variable basée sur un calcul 
permettant de définir la fluidité de la trajectoire, ou autrement dit la récurrence des 
tremblements et disparités dans l’homogénéité du mouvement. L’inclusion de cette variable 
était novatrice par rapport à la littérature puisqu’elle est récente et a été démontrée comme 
pertinente dans l’analyse du mouvement du geste médical (Cifuentes et al., 2014). La validation 
scientifique de cette variable a fait l’objet d’un article soumis dans the International Journal of 
Medical Robotics and Computer Assisted Surgery (Annexe 3)  
consentement questionnaire informatif
tests de 
rotation 
mentale et 
d'orientation 
spatiale
Passage sur le 
simulateur
Questionnaire 
d'évaluation
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J. Résultats et discussion 
L’analyse statistique des résultats de validation de la fidélité montre une bonne consistance 
interne du questionnaire et de bons coefficients de corrélation attestant d’une bonne fidélité que 
ce soit pour le questionnaire ou pour la qualité de mesure de l’outil.  
Le contenu de l’outil a quant à lui été évalué positivement par les participants (tableau 2). Les 
scores sont semblables à ceux obtenus par d’autres simulateurs associant un dispositif de boîte 
à chaussures et un système informatique (ex :MIST-VR, Mentice Medical simulation, 
Göteborg, Suède) (Maithel et al., 2006)). Or, depuis, le MIST-VR a été démontré comme un 
outil efficace pour l’apprentissage de gestes de laparoscopique de base (Aggarwal et al., 2006). 
Ceci nous permet donc de penser que les éléments constituant le simulateur permettent de 
recréer des conditions de pratique proche du réel.  
De plus, les résultats de la validation des conséquences de l’utilisation du simulateur par les 
participants complètent les bons résultats annexes. En effet, les résultats montrent que les 
experts et intermédiaires réalisent de meilleures performances que les internes et les novices 
sur les deux niveaux (figure 43 et 44). Les résultats montrent aussi que la performance globale 
des experts et intermédiaires est confondue. Enfin les internes affichent de meilleurs scores sur 
les deux niveaux que les novices. Les performances sur le simulateur sont en conséquence 
analogues au niveau d’expertise réel. Ceci indique que les composantes intégrées dans le 
simulateur reproduisent de manière adéquate des habilités chirurgicales. Nous pouvons aussi 
remarquer que le groupe d’étudiants novices progressent entre le niveau 1 et 2 pour se 
rapprocher de la performance des experts et intermédiaires. Ceci suggère que le groupe des 
étudiants novices s’est engagé dans un processus d’apprentissage et que le simulateur intègre 
par conséquent des éléments didactiques pertinents.  
En conclusion, notre simulateur est valide et pertinent dans l’évaluation d’un niveau en 
chirurgie laparoscopique. De plus, les composantes cognitives (capacités spatiales), motrices 
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(gestes) sont pertinentes pour le public visé par notre étude, à savoir, des étudiants internes, 
inexpérimentés et naïfs de toute compétence laparoscopique. Enfin les éléments intégrés pour 
stimuler l’apprentissage (rétroaction haptique, rétroaction sur la performance et charge 
cognitive) semblent être adéquat pour initier une phase d’apprentissage auprès du public visé 
(Wulf et al., 2010). Tous ces éléments nous portent à croire que notre simulateur serait un bon 
outil d’apprentissage de gestes laparoscopique de base pour des étudiants internes 
inexpérimentés. Ceci demande cependant à être vérifié par de futures investigations. L’article 
traitant de cette validation est en révision interne. 
 
Groupe Experts Intérmédiaires Internes 
Note Moyenne (ET) 7.25 (0.8) 7.74 (0.6) 7.73 (0.7) 
 
Tableau 2: Notes moyennes et ecarts-types attribués par les participants pour évaluer le contenu du 
simulateur. 
 
Figure 43: Graphiques représentant les performances et les différences statistiques entre les groupes 
au niveau 1. Le temps mis en secondes (A), le nombre de collisions (B) et l’ecart type de la vitesse 
affine (C) sont représentés. 
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Figure 44 : Graphiques représentant les performances et les différences statistiques entre les groupes 
au niveau 2. Le temps mis en secondes (A), le nombre de collisions (B) et l’ecart type de la vitesse 
affine (C) sont représentés 
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2. La simulation cognitive : 
L’objectif de cette étude est de vérifier l’impact de la simulation cognitive sur l’apprentissage 
d’un nœud en laparoscopie auprès d’un public débutant lors d’une formation condensée. La 
formation est intitulée « Basic surgical skills courses » et consiste en un apprentissage de gestes 
de chirurgie ouverte de base (https://www.rcsed.ac.uk/events-courses/event-
entry?courseDefId=506). Les séances de pratique mentale ont visé l’apprentissage d’un noeud 
laparoscopique simple. Ce travail doit aussi déterminer s’il est possible d’intégrer la simulation 
cognitive dans la formation. 
A. Protocole 
28 étudiants (Femmes=8; Hommes=20; Age moyen 24.6) en première année d’internat de 
chirurgie ont été recrutés à l’Ecole de Chirurgie de Lyon. Cet échantillon a été divisé en 3 
groupes, un groupe contrôle (n=9), un groupe «  BSS » (n=9) et un groupe expérimental (n=10). 
A l’exception du groupe contrôle, tous les participants ont suivi en parallèle du protocole une 
formation condensée de 2 jours sur les gestes chirurgicaux de base (« Basic surgical skill 
courses »).  
a. Pré et Post Test 
Les trois groupes ont été invités à remplir une fiche informative, des tests spatiaux (VMRT) et 
tests d’orientation spatiale disponibles en Annexe), à effectuer la tâche laparoscopique et à 
compléter directement après une version multimédia du test de charge cognitive (NASA-TLX). 
La tâche laparoscopique consistait à effectuer un noeud simple sur une cuisse de poulet disposée 
dans une boîte à chaussures (voir Figure 14). La qualité de la procédure a été évaluée en direct 
par deux chirurgiens confirmés. La performance était chronométrée, avec un temps limite de 4 
minutes. En résumé, les variables disponibles étaient un temps et un score évaluant la 
performance laparoscopique, des scores d’habilités spatiales et un indice de charge cognitive. 
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Pour le post test mise à part la fiche informative, les mêmes tests et variables ont été relevées. 
Le pré et post test ont eu lieu respectivement la veille et le lendemain des sessions 
d’entraînement. 
B. Entraînement  
En plus de la formation sur les gestes de base en chirurgie ouverte, les sujets du groupe 
expérimental ont suivi un entraînement de 4 sessions de 16 minutes réparties sur les deux jours. 
Cet entraînement consistait en une phase d’observation associée à un travail d’imagerie motrice. 
Lors de la phase d’observation les sujets ont regardé une vidéo détaillant les gestes techniques 
à exécuter pour réaliser un noeud simple en laparoscopie. La durée de la vidéo était de 8 
minutes. A la suite de cette phase d’observation, une séquence d’imagerie motrice s’appuyant 
sur un script validé a été proposée aux étudiants. Celui-ci décrivait de manière précise les gestes 
effectués dans la vidéo. Les sujets du groupe BSS étaient quant à eux en plus de la formation 
chirurgicale engagés dans une discussion informelle avec un évaluateur sans que des sujets ou 
techniques de pratique laparoscopique ne soient abordés. Enfin les membres du groupe 
contrôle, n’ont eu aucune activité (Figure 45). 
 
Figure 45: Déroulement du protocole pour l’implémentation de séances de simulation cognitive dans 
une formation sur les gestes chirurgicaux de base. 
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C. Résultats et discussion 
Les résultats montrent qu’aucune différence significative n’est à noter sur la performance 
chirurgicale. Les résultats affichent cependant un meilleur score du groupe BSS en post test 
pour l’orientation spatiale et une baisse associée de la charge cognitive. A l’inverse le groupe 
expérimental et contrôle ont un moins bon score en post test sur la rotation mentale. Nous 
pouvons par conséquent considérer que la modalité condensée, des sessions d’imageries 
cumulées à la formation des gestes de base n’ont pas permis un progrès dans l’apprentissage. 
Cette hypothèse est confirmée par les scores de charge cognitive (NASA-TLX) qui montrent 
que le groupe expérimental maintien sa charge cognitive alors que le groupe BSS l’abaisse. En 
conclusion les résultats de cette étude nous apprennent que pour favoriser l’apprentissage d’une 
nouvelle séquence motrice par la pratique mentale, il est recommandé de ne pas implémenter 
cet apprentissage dans une formation dense. L’espacement des phases d’apprentissage 
permettrait l’assimilation des nouvelles connaissances et éviterait une surcharge cognitive. Ces 
informations viennent renforcer les besoins affichés dans la partie introductive d’obtenir plus 
d’informations quant aux modalités idéales d’implémentation de la pratique mentale dans la 
formation chirurgicale (Schuster et al., 2011; Sevdalis et al., 2013). La réitération de protocoles 
d’implémentation de la pratique mentale dans des formations chirurgicales est par conséquent 
nécessaire.  
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3. L’entraînement de la coordination visuo-motrice : 
Ce protocole vise à améliorer une habilité inhérente à la chirurgie laparoscopique, à savoir la 
coordination visuo-motrice. L’émergence de la chirurgie minimalement invasive, bien qu’ayant 
contribué à une amélioration directe de la qualité des soins et ainsi à une baisse des coûts 
associés, a aussi notablement complexifié la coordination visuo-motrice des chirurgiens 
(Breedveld 2001). Cette complexification est liée à la perte de rétroaction visuelle et 
proprioceptive cumulée à l’utilisation d’instruments longs et rigides insérés dans un trocart. La 
cause principale de la détérioration de la performance par rapport à la chirurgie classique est la 
perturbation dans la restitution des rétroactions visuelles et proprioceptives. Ainsi, il a été 
montré qu’un geste en chirurgie laparoscopique nécessite trois fois plus de temps qu’en 
chirurgie ouverte (Sjoerdsma et al., 2000). La coordination visuo-motrice est un facteur 
déterminant dans la performance laparoscopique (Sjoerdsma et al., 2000). Bien que des 
solutions aient été proposées et envisagées, aucune ne propose un entraînement basé sur les 
fondements de la coordination visuo-motrice et tente de vérifier l’impact sur la pratique 
laparoscopique. Notre objectif était par conséquent de tester l’effet d’un entraînement de la 
coordination visuo-motrice sur la performance chirurgicale. Plus précisément, l’hypothèse 
posée consistait à penser qu’en améliorant la capacité d’interprétation des rétroactions 
proprioceptives et visuelles, cela permettrait une amélioration de la coordination visuo-motrice.  
A. Protocole :  
Participants : 
19 étudiants (12 Hommes ; 7 Femmes) (moyenne d’âge=21.53) ont été recrutés à l’université 
de Lyon 1. Les participants n’avaient aucune expérience, ni connaissance en chirurgie 
laparoscopique et médecine. Après avoir donné leur consentement, les participants ont été 
aléatoirement répartis dans deux groupes. Il y avait ainsi un groupe expérimental suivant un 
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entraînement en coordination visuo-motrice et un groupe contrôle effectuant une tâche neutre 
(conversation avec l’expérimentateur). 
Pré et post test : 
En pré test, il a été demandé aux participants de renseigner une fiche informative ainsi qu’un 
test de latéralité (test d’Edimbourg), pour déterminer leur dominance latérale. La performance 
chirurgicale a été évaluée à l’aide de trois exercices issus de la batterie d’exercices 
« Fundamentals of Laparoscopic Surgery ». Il s’agit d’un exercice de transfert de chevilles, 
d’un exercice de découpage d’un ovale et d’un exercice de réalisation d’un nœud simple. Le 
tout étant effectué dans des conditions de simulation avec boite à chaussures. Ces exercices sont 
reconnus comme représentatifs d’un niveau de chirurgie laparoscopique (Fried 2008; Zheng et 
al., 2010). En post test, les participants ont de nouveau été évalués sur ces exercices 
laparoscopiques (voir annexe 4 pour détail). Tous les participants ont eu une démonstration 
préalable avec consignes verbales pour réaliser chaque exercice. Enfin durant toute la phase 
d’évaluation, un expérimentateur a veillé à ce que les conditions soient identiques pour tous. 
Entraînement : 
Pour l’entraînement de la coordination visuo-motrice, les sujets du groupe expérimental ont 
suivi 8 séances d’entraînement d’une durée stricte de 20 minutes chacune. Durant 
l’entraînement les participants ne voyaient pas leurs mains et devaient utiliser respectivement 
i) les deux mains ii) la main forte iii) la main faible et iv) des pinces barbecue pour réaliser les 
exercices. L’objectif des exercices étant de reproduire des modèles, consistant en des formes 
géométriques disposées de différentes manières (pour détail voir annexe 5). 
B. Résultats et Discussion : 
L’objectif de l’étude était de vérifier l’effet d’un entraînement en coordination visuo-motrice 
sur une performance laparoscopique avec des sujets totalement naïfs en compétences ou 
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connaissances chirurgicales. Les résultats nous montrent que l’entraînement a permis au groupe 
expérimental de progresser sur l’exercice de transfert de chevilles (figure 46). Les résultats ne 
montrent cependant aucun effet de notre entraînement sur les exercices de découpage et de 
réalisation d’un nœud simple. Il semblerait que la motricité requise dans ces deux tâches soit 
trop éloignée de celle travaillée lors de l’entraînement, ce qui n’a pas permis le transfert. La 
coordination visuo-motrice laparoscopique peut donc être améliorée sans outils ni éléments 
chirurgicaux. Pour que le transfert soit possible il faut cependant que les aspects cognitifs 
(charge cognitive, fondements spatiaux des actions motrices) intégrés dans l’entraînement 
soient déterminés de manière précise et pertinente. L’effet positif de notre entraînement rejoint 
les résultats de Molinas et Campo (2016) et confirme que la coordination visuo-motrice 
laparoscopique peut et doit être entraînée en dehors de la salle d’opération. L’article détaillant 
ce protocole est en révisions interne. 
 
 
Figure 46: Graphiques représentant les performances et les différences statistiques entre les groupes 
sur les exercices de transfert de chevilles (A), de découpage d’un ovale (B) et de réalisation d’un 
nœud simple (C) 
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VI. Discussion générale:
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Une analyse synthétique de nos résultats va dégager les points communs de nos études, 
alimenter nos conclusions et définir des perspectives. Les capacités spatiales, la difficulté de la 
tâche d’évaluation et la charge mentale dans l’apprentissage seront ainsi respectivement 
analysées. 
1) Les capacités spatiales : 
 
Dans l’expérience 2, les tests de rotation mentale et d’orientation spatiale ont permis d’observer 
l’évolution des capacités spatiales après apprentissage physique et simulé d’une suture par 
laparoscopie. Les capacités spatiales nécessitent la création et la manipulation d’une image 
mentale (visualisation spatiale) (Miyake et al., 2001). La capacité spatiale implique donc une 
imagerie implicite. La simulation cognitive requiert elle aussi la création d’une image mentale, 
sa pratique devrait donc contribuer à l’amélioration des capacités spatiales. Par ailleurs, la 
littérature montre une corrélation entre capacité de rotation mentale (Mistry et al., 2013; 
Schlickum et al., 2016) ou d’orientation spatiale (Jungmann et al., 2011; Kolozsvari et al., 2011) 
et performance en laparoscopie, chez les chirurgiens novices. Dans notre expérience, la pratique 
conjointe de la simulation cognitive et de la chirurgie aurait dû améliorer des capacités spatiales. 
Pourtant, les résultats ne montrent pas de progrès effectifs. Plus précisément, le groupe 
expérimental diminue sa performance en rotation mentale et la maintient en orientation spatiale. 
On suppose une interaction entre la capacité d’imagerie nécessaire à la pratique de la chirurgie, 
et celle des séances de simulation cognitive. Selon Merriënboer et Ayres (2005), une interaction 
entre deux ou plusieurs composantes cognitives traitées simultanément peut nuire à 
l’apprentissage. Ce processus a pu réduire un potentiel transfert positif des séances de 
simulation cognitives associées à la chirurgie sur les tests spatiaux. Cette hypothèse est 
confirmée par les tests spatiaux du groupe n’ayant pas fait de simulation cognitive. Il maintient 
son score de rotation mentale et améliore celui d’orientation spatiale, signifiant par là qu’il n’y 
a pas eu d’interaction, seulement un effet de la pratique de la chirurgie sur les capacités 
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spatiales. Effectivement, l’entraînement à une habileté motrice spécifique, requérant des 
capacités spatiales, permet une amélioration de la performance aux tests spatiaux. Par exemple, 
la pratique de la lutte permet d’améliorer la performance en rotation mentale (au VMRT, voir 
Moreau et al., 2012). Les auteurs expliquent que le progrès est dû au fait que la lutte mobilise 
la manipulation mentale de représentations spatiales, tout comme la rotation mentale. Ces 
capacités étant exigées par les habiletés chirurgicales (Hegarty et al., 2007), il est logique que 
le groupe n’ayant fait que de la chirurgie ait progressé aux test spatiaux.  
L’importance de la modalité spatiale - implicite ou explicite - est aussi démontrée dans 
l’expérience 1. Terlecki et al., (2004), puis Hoyek et al., (2009) ont montré que les capacités 
spatiales sont entraînables, ce qu’a aussi confirmé Uttal et al., (2013). Seulement, pour 
permettre un progrès significatif et ainsi favoriser l’apprentissage en laparoscopie, la modalité 
explicite est recommandée. Cette nuance est apportée par Terlecki et al., (2004), qui ont 
comparé l’effet des deux modalités sur la performance au VMRT. L’entraînement explicite 
consiste à s’entraîner à la manipulation mentale d’items présents dans le VMRT alors que 
l’implicite comprend divers exercices sollicitant la rotation mentale (comme le Tetris, par 
exemple, un jeu consistant à emboiter des formes géormétriques en mobilisant le moins 
d’espace possible - Terlecki 2004). Pour un même volume, les résultats montrent une 
progression significativement plus forte après un entraînement explicite comparativement à 
l’exercice implicite. 
En considérant donc que : 
i) des capacités spatiales élevées constituent un facteur facilitant l’apprentissage d’une 
nouvelle compétence qui les exige (comme la laparoscopie) (Ackerman 1988, 1992) 
ii) la méthode la plus efficace pour les améliorer suppose un entraînement explicite, nous avons 
intégré des exercices de capacités spatiales dans notre simulateur. 
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Les exercices proposés consistaient à reproduire une trajectoire en tournant autour d’éléments 
géométriques avec les instruments laparoscopiques. Outre l’exercice lui-même, jouer dans un 
environnement en 3 dimensions (3D) contribue aussi à l’amélioration des capacités spatiales. 
Une étude a montré qu’un jeu vidéo en 3D améliore la rotation mentale (Feng et al., 2007). Se 
déplacer et s’orienter dans un espace en 3D implique de détecter les indices nécessaires à la 
perception de la profondeur (dimensions relatives, luminosité, occlusion d’un élément par un 
autre, texture …). Or, c’est le même processus qui permet la création d’une image mentale de 
l’espace (impliquant la mémoire de travail) nécessaire aux capacités spatiales (Uttal et al., 
2013). Nos résultats montrent que les scores des internes peu expérimentés se rapprochent de 
ceux des chirurgiens expérimentés entre le premier et le deuxième exercice. Par conséquent, les 
exigences spatiales explicites de ces exercices (manipuler mentalement des formes 
géométriques pour s’orienter dans un espace tridimensionnel) ont pu favoriser l’apprentissage 
des habilités chirurgicales inclues dans l’exercice (ex : manipulation d’instruments). Enfin, 
l’effet de cet entraînement est aussi lié au fait que les capacités spatiales influencent davantage 
la phase initiale de l’apprentissage (Langlois et al., 2015). Entraîner les capacités spatiales de 
façon explicite serait donc essentiel en début de formation et améliorerait les progrès initiaux. 
 
2) Difficulté de la tâche laparoscopique  
 
Dans l’expérience 2, nous avons évalué la qualité d’une suture et d’un nœud par laparoscopie, 
réalisée sur une cuisse de poulet. Nos résultats ne montrent aucun effet de l’entraînement 
cognitif sur la qualité de la tâche laparoscopique. Cette absence de progression est étonnante et 
on doit en rechercher la cause dans les conditions d’entraînement. Il s’agissait d’un stage court, 
organisé sur des sessions denses et rapprochées, pour des chirurgiens novices. La psychologie 
de l’apprentissage a montré depuis longtemps que des séances distribuées sont plus efficaces 
que lorsqu’elles sont massées, surtout chez des novices. Selon Dayan et Cohen (2011), 
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l’apprentissage est favorisé lors d’une phase dite « lente ». Des périodes de repos entrecoupant 
les sessions d’apprentissage permettent une meilleure assimilation. Dans l’étude d’Arora et al., 
(2011), 5 sessions d’entraînement cognitif étalées sur 5 jours ont permis d’améliorer la 
performance laparoscopique de novices. À l’inverse, des conditions d’apprentissage massées 
ralentissent l’apprentissage (Ferrari et al., 2015; Haq et Kodak 2015). Nos résultats confirment 
que de sessions rapprochées, condensées sur 2 jours, sont peu efficaces à l’apprentissage d’une 
habileté chirurgicale complexe. Une suture et un nœud en laparoscopie nécessitent une 
connaissance procédurale des techniques de nouage et leur mise en œuvre par la construction 
d’une coordination visuo motrice impliquant les 2 membres supérieurs (Croce et Olmi 2000; 
Ellis et al., 2016). Complexité technique laparoscopique et conditions d’apprentissage ont 
limité les effets positifs supposés de l’observation et de l’imagerie motrice. 
Dans l’expérience 3, seul le groupe expérimental a progressé après entraînement de la 
coordination visuo-motrice. Contrairement à l’expérience 2, les conditions d’apprentissage 
étaient distribuées. Cependant, la difficulté intrinsèque des tâches (découpage et nouage) et les 
compétences préalables des participants ont limité une progression significative. La population 
expérimentale, composée d’étudiants en sciences du sport ne possédait pas les compétences 
motrices et procédurales suffisantes pour découper un tissu et faire un nœud en laparoscopie. 
La progression n’a eu lieu que sur le transfert de chevilles, qui consiste à déplacer des objets, 
enchâssées dans des réceptacles, vers d’autres contenants (Annexe 4, Figure 48). Cet exercice 
requiert une coordination visuo-motrice et une coordination inter-segmentaire pour saisir et 
déplacer les objets. La progression est aussi due au fait que l’entraînement se composait 
exclusivement de saisies. La proximité entre tâches d’entraînement et d’évaluation a favorisé 
un résultat positif car les rétroactions proprioceptives sont comparables et facilitent, sans doute, 
la rétention en mémoire de reconnaissance. À l’inverse, le découpage et le nouage sont des 
habilités plus complexes (Ellis et al., 2016), des techniques spécifiques à la laparoscopie 
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exigeant une motricité plus variée, une plus grande dexterité et des habilités spatiales (Croce et 
Olmi 2000; Jungmann et al., 2011). Les coordinations motrices à mobiliser sont plus 
complexes : le transfert de chevilles requiert de saisir et déplacer une cheville avec une main 
avant de la transférer à l’autre. Il y a bien une coordination bi-manuelle lors du transfert de 
l’objet mais la plupart de la tâche est uni-manuelle. Nouer et découper exigent des actions 
simultanées et asymétriques, l’action des deux mains devant coordonner des gestes différents. 
Dans « L’apprentissage des habilités de coordinations bi-manuelles » (Fagard 2016), l’auteur 
explique qu’une coordination synchrone et asymétrique est particulièrement difficile à réaliser, 
notamment à cause du codage des mouvements dans l’espace, exigence également soulignée 
par Semjen et al., (1995). Ces auteurs font remarquer qu’il est beaucoup plus facile de faire un 
trait ou un cercle des deux mains que de réaliser simultanément un cercle de la main droite et 
un trait de la main gauche. Ces dernières conditions sont reproduites lors du nouage et du 
découpage car des mouvements bi-manuels se font dans des directions différentes et, condition 
supplémentaire par rapport à Semjen et al (1995), dans des plans de référence distincts. 
Les expériences 1 et 3 ont produit des performances différentes en fonction de l’expérience des 
participants. Par conséquent, la spécificité de la tâche proposée était suffisante pour différencier 
des chirurgiens expérimentés d’étudiants-chirurgiens débutants. La dextérité dans la 
manipulation instrumentale, l’inversion du sens du travail, les coordinations (visuo-motrice et 
bi-manuelle) ont été reproduites avec suffisamment de fidélité pour être discriminantes. Le 
transfert de compétences d’habiletés automatisées a bien opéré pour différencier la performance 
(Brinkmann et al. 2017; Gallagher et al. 1998; Hyltander et al. 2002). Cependant, la difficulté 
de la tâche n’a pas différencié la performance des chirurgiens ayant une faible expérience (entre 
5 et 20 interventions) de ceux ayant une expérience plus longue (+ de 100 interventions). Les 
habilités sont acquises en début de formation, ce qui suppose qu’un entraînement sur simulateur 
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en début d’internat devrait permettre une acquisition et un renforcement des habilités de base 
en chirurgie laparoscopique.  
3) Apprentissage et charge mentale 
 
La synthèse de nos résultats montre l’effet de la charge mentale sur l’apprentissage. Elle est 
définie comme l’interaction entre la difficulté objective d’une tâche (contrainte) et la perception 
que le sujet s’en fait (astreinte) lorsqu’il y est confronté (Gaillard, 1993). Cette résultante 
mobilise donc plus ou moins les ressources mentales du sujet. La charge mentale sollicite les 
systèmes de mémoire (mémoire sensorielle, mémoire de travail et mémoire à long terme), et 
différents processus cognitifs impliqués en fonction des caractéristiques de la tâche à apprendre 
(Young et al. 2014). La charge intrinsèque est liée à la tâche elle-même et, ne peut être allégée 
qu’en supprimant des éléments de la tâche (ex : savoirs à traiter, compétences à acquérir), la 
charge extrinsèque fait référence à la manière dont est présentée l’information (ex : instructions, 
méthodes etc.) et enfin la charge essentielle (« germane ») définit les stratégies utilisées (ex : 
schémas mentaux) pour assimiler les connaissances dans la mémoire à long terme (Van 
Merriënboer et Sweller 2010). La mémoire de travail a une capacité limitée, à l’inverse de la 
mémoire à long terme. Lorsqu’elle traite des informations nouvelles, la charge mentale associée 
est élevée et si la charge mentale totale associée à une tâche est supérieure à la capacité 
d’absorption de la mémoire de travail, l’apprentissage et la performance à la tâche sont 
diminués (Young et al., 2014). À l’inverse, lorsque la charge totale n’excède pas la mémoire de 
travail, celle-ci traite l’information de manière à ce qu’elle soit assimilée et stockée dans la 
mémoire à long terme. La répétition facilite le stockage car elle entraîne l’automatisation, 
processus grâce auquel la charge diminue. La mémoire à long terme agit comme une base de 
données que la mémoire de travail peut alors solliciter avec une charge mentale réduite (Van 
Merriënboer et Sweller 2010). En référence à ces concepts, les conditions d’apprentissage 
massées pourraient expliquer l’absence de progression dans l’expérience 2. La charge induite 
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par une pratique massée serait bien plus élevée que pour un apprentissage organisé de manière 
distribuée, surtout en début d’apprentissage (voir, par exemple, l’étude d'Andersen et al., 2016). 
Dans notre étude, le groupe expérimental a estimé que la charge liée à la tâche est restée 
constante après l’entraînement ce qui atteste d’une absence d’automatisation qui, ordinairement 
contribue à la diminution de la charge. Le groupe contrôle, n’ayant pas suivi d’entraînement 
cognitif a perçu une diminution de charge entre le pré et le post-test. Une analyse plus 
approfondie des facteurs constituant la charge a montré que la frustration et l’exigence mentale, 
deux items sur les 6 que comprend le NASA-TLX, ont le plus contribué à la charge totale pour 
le groupe expérimental lors du post-test. C’est bien la densité de la formation chirurgicale, 
cumulée aux exigences de la pratique mentale via l’observation et l’imagerie motrice, qui a 
généré une charge mentale élevée, limitant ainsi l’apprentissage. Les participants ont eu des 
difficultés à intégrer l’ensemble des procédures dans le temps imparti et à les restituer lors du 
post test, ce qui a généré un niveau élevé de frustration, facteur du NASA-TLX. À noter qu’ils 
n’ont pas coté le facteur « exigence temporelle » comme étant un des plus astreignants, malgré 
les conditions d’apprentissage.  
Bien que non mesurée pendant l’expérience 3, la charge mentale peut aussi en expliquer les 
résultats. Plusieurs éléments ont généré une charge élevée qui, cumulés, ont pu aboutir à une 
surcharge. Les tâches d’évaluation laparoscopique de l’expérience 3 étaient difficiles parce que 
requérant des habilités complexes (Ellis et al. 2016). Plus une tâche est complexe, plus elle 
génère de charge (Van Merrienboer et Sweller 2005). L’évaluation comprenait d’autres 
contraintes, comme l’exigence temporelle, un temps limite à ne pas dépasser tout en étant précis 
dans les gestes. Sous contrainte de temps, le nombre d’erreurs augmente et la précision du 
mouvement dans des tâches de pointage diminue (voir l'étude référence de Fitts en 1964 - van 
Galen et van Huygevoort 2000).Vitesse et précision sont des facteurs augmentant la charge, 
laquelle ne peut être réduite que par l’automatisation des traitements sensoriels et des 
140 
 
exécutions motrices (Eysenck 1985; Fraser et al., 2012). De plus, les modalités d’évaluation 
des 3 premiers exercices des FLS ont été reconnues comme induisant un stress élevé (Pavlidis 
et al., 2012). Or, les indicateurs de stress attestent qu’une charge mentale est élevée (Gaillard 
1993) . Les modalités d’évaluation ont donc elles aussi généré une forte charge mentale. Enfin, 
Andreatta et al. (2010) ont montré que lorsqu’une tâche est composée de plusieurs éléments, 
l’attention du participant est partagée et portée de manière alternative sur ces éléments. Ces 
opérations mentales augmentent la charge totale, entraînant un fonctionnement du système 
nerveux aux limites de ses capacités de traitement (Sanders, 1990) et, par suite, une limitation 
de la performance (Andreatta et al. 2010; Haji et al. 2015; Van Merrienboer et Sweller 2005).  
La charge associée à la pratique sur simulateur dans l’expérience 1 a été contrôlée par la prise 
en compte des recommandations de la littérature, publiées par la communauté scientifique 
(Andersen et al., 2016; Fraser et al., 2015). Par exemple, nous avons limité le nombre 
d’éléments composant l’exercice (Cowan, 2010) ou encore délivré les consignes de manière 
séquentielle et non pas sous forme agglomérée (Spruit et al., 2014). Ces mesures ont 
certainement contribué à ce que le groupe des novices puisse réaliser plus facilement les 
exercices. Effectivement, les éléments inclus dans le simulateur (instruments laparoscopiques 
et gestes chirurgicaux) représentent des informations nouvelles à assimiler. La charge associée 
aurait donc pu être trop élevée et les empêcher de répondre aux exigences des exercices. La 
raison pour laquelle les participants les plus expérimentés sont aussi les plus performants est 
certainement reliée à la charge mentale. Les connaissances et compétences automatisées sont 
associées à une faible charge cognitive qui favorise la performance. Les compétences requises 
par les exercices du simulateur étaient basiques, et les participants les plus expérimentés les 
avaient déjà assimilées. La prise en compte de ces recommandations a certainement favorisé 
les résultats positifs obtenus dans cette étude. 
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4) Conclusion et Perspectives 
 
En conclusion, les résultats de nos travaux rejoignent l’idée de Gallagher et Satava (2015) sur 
la formation chirurgicale future, en posant la question de son amélioration par la simulation 
maintenant que son efficacité a été scientifiquement démontrée. Il reste néanmmoins à identifier 
les conditions de pratique les plus efficaces. Les auteurs regrettent, par exemple, que la 
conception des simulateurs haute-fidélité valorise la forme (une apparence sophistiquée et 
attractive) au détriment du fond (un contenu et une pertinence pédagogique). Pour eux, la 
simulation basique par boîtes à chaussurs reste une des méthodes d’enseignement efficiente, 
malgré les innovations technologiques qui équipent les simulateurs haute-fidélité ( Gallagher et 
Satava., 2015). Améliorer le contenu de formation en le rendant plus pertinent a été le 
fondement de la réflexion dans cette thèse. Ceci nous a amené à identifier les points à améliorer 
pour rendre la simulation moderne plus efficace et, surtout, intégrable dans le cursus 
universitaire. Deux résultats majeurs se dégagent et seront discutés dans la dernière partie : i) 
identifier le contenu à intégrer dans la formation de manière plus appropriée, afin de le rendre 
plus adapté aux besoins de la chirurgie laparoscopique et ii) utiliser des outils de simulation qui 
intègrent ce contenu au regard de principes pédagogiques attestés, afin de les rendre plus 
efficients.  
 
4.1 Quel contenu ? 
La chirurgie laparoscopique nécessite des connaissances anatomo-physiologiques et des 
habilités fondamentales (capacités spatiales, coordination visuo-motrice). Son apprentissage et 
la capacité du chirurgien à réaliser une intervention de qualité sont conditionnés par ces habilités 
fondamentales. Certains auteurs estiment même que l’accession au cursus chirurgical devrait 
prendre en compte la performance à des tests d’habilités cognitives et psychomotrices 
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(Grantcharov et Reznick 2009). Nous devons identifier l’ensemble des habilités fondamentales, 
transversales aux spécialités de chirurgie minimalement invasive en procédant à une analyse de 
l’activité. Un des moyens à privilégier serait de récolter des informations variées auprès des 
chirurgiens, (questionnaires, entretiens, observation) comme nous avons commencé à le faire 
dans cette thèse. Une particularité et une difficulté dans l’analyse de la chirurgie minimalement 
invasive sont que beaucoup de ses déterminants sont implicites. Les chirurgiens ne sont par 
exemple pas toujours conscients d’avoir sollicité une capacité spatiale ou créé une image 
mentale. La collaboration entre chirurgiens et scientifiques est donc essentielle pour identifier 
les capacités impliquées et les mettre en œuvre dans des contenus de formations spécifiques. 
Dans cette optique, l’interaction entre le praticien et ses outils est essentielle tant les gestes 
doivent être précis et nécessitent de la dextérité. Une posture (agencement inter-segmentaires) 
inconfortable et une prise en main inadéquate des instruments peuvent être la cause d’une 
fatigue musculaire précoce. Or, nous savons que la fatigue réduit la précision du geste et peut 
être source d’erreurs (Uhrich et al., 2002). Il est donc essentiel de réfléchir aux solutions qui 
permettront au chirurgien de savoir quelles postures et quelles prises en mains il faut adopter 
pour une pratique précise, à coût énergétique minimal.  
 
4.2 Comment enseigner ce contenu 
D’un point de vue macroscopique, l’apprentissage serait amélioré si ses procédures respectent 
les recommandations des théories de l’apprentissage. Ainsi, nous pourrions préconiser 
d’intégrer les méthodes et outils d’apprentissage étudiés de la manière suivante.  
En pratique, les simulations (haute-fidélité, basse fidélité, cognitive) peuvent être utilisées à 
tout moment dans le cursus. Cependant, il est peu approprié de proposer des simulateurs haute-
fidélité au début de formation. En effet, les apprenants n’auront ni les connaissances 
procédurales, ni les habiletés motrices requises pour assimiler les contenus (Paas et Ayres 2014; 
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Young et al. 2014). À l’inverse, ces simulateurs reproduisent des procédures complexes et 
diverses avec une grande fidélité. Il semble évident de proposer leur utilisation en fin d’internat. 
Une utilisation libre, autonome et espacée des simulateurs haute-fidélité semble réellement 
pertinente pour les chirurgiens diplômés. Leur intérêt est double, former des chirurgiens 
spécialisés pouvant répondre à des besoins précis et des chirurgiens ayant des compétences plus 
transversales, leurs permettant d’intervenir dans un répértoire plus grand et varié d’opérations 
courantes. La nécessité d’avoir ces deux profils est soulignée par Grantcharov et Reznick (2009) 
dans leur article portant sur l’entraînement des chirurgiens de demain.  
La simulation cognitive nécessite une bonne qualité d’imageur. En effet, plus la représentation 
mentale de la tâche et de l’environnement est claire et vivace, plus la pratique de l’imagerie 
sera bénéfique (Collet et al. 2013; Meulen et al. 2014). Une introduction à la simulation 
cognitive est nécessaire en début de cursus. Cela améliorera la vivacité et précision des images 
générées, éléments qui conditionnent directement les effets recherchés sur l’exécution.  
Enfin la simulation basse-fidélité peut être intégrée au début du cursus. Plusieurs études 
montrent qu’elle est pertinente pour les chirurgiens en début d’internat (Mulla et al., 2012; 
Brinkmann et al., 2017;). Le recours aux boites à chaussures classiques est utile en début de 
formation alors que les modèles hybrides pourraient être utilisés dans un second temps. En effet, 
les retours d’information sont plus ciblés qu’avec la boîte à chaussures (Botden et Jakimowicz 
2009) et le support de réalité augmentée peut contribuer à l’amélioration d’autres capacités 
spatiales. Ces outils peuvent aussi permettre de segmenter des gestes complexes en des tâches 
plus simples afin de mieux baliser l’apprentissage et rendre leurs contenus mieux adaptés au 
niveau des apprenants. L’ensemble de ces propositions est résumé dans la figure 47. 
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Figure 47: Proposition d'intégration des techniques de simulation dans le cursus actuel, en 
complément du contenu existant. 
 
Pour terminer, afin de compléter cette proposition d’intégration des techniques de simulation, 
des recherches futures semblent toutefois nécessaires. Elles permettront d’obtenir de nouvelles 
informations quant aux techniques d’implémentation des méthodes d’apprentissage testées  
La valeur didactique du simulateur que nous avons élaboré devra être testée. Il devra être 
comparé à d’autres, de basse et haute-fidélité, avec des étudiants débutant leur internat. L’effet 
de l’entraînement devra être évalué par des critères incluant ceux de l’OSATS mais en incluant 
d’autres afin de tenir compte des particularités de la chirurgie laparoscopique (capacités de 
repérage spatial dans un environnement déporté exigeant des opérations de rotations mentales). 
Une seconde perspective serait de tester l’intégration de séances de simulation cognitive dans 
la formation d’étudiants en chirurgie laparoscopique et d’étudier leur effet sur la performance. 
Les procédures devraient répartir les sessions de simulation cognitive sur une durée permettant 
une assimilation validée par des tests intermédiaires, centrés sur l’automatisation (par exemple 
145 
 
en étudiant la déstructuration gestuelle potentielle lorsqu’une nouvelle consigne est ajoutée ou 
en augmentant la charge par une contrainte temporelle). Il faudrait comparer l’effet de cet 
entraînement avec celui réalisé sur une boîte à chaussures, parce que les simulateurs haute-
fidélité seraient utilisés pour une évaluation objective. Proposer un entraînement sur simulateur 
reviendrait donc à biaiser les résultats. Il faut aussi comparer l’effet de la simulation cognitive 
avec un groupe effectuant un entraînement sur boîte à chaussures associée à de la simulation 
cognitive, pour déterminer si la complémentarité est plus efficace qu’une méthode seule. 
L’évaluation se ferait avec un ensemble d’exercices (exercices 3, 4 et 5 des «Fundamentals of 
laparoscopic Surgery») à réaliser sur simulateur (ex: LapSim). Une évaluation des capacités 
d’imagerie motrice, basée sur le «Movement Imagery Questionnaire» adapté à la chirurgie 
serait aussi nécessaire afin d’orienter vers la pratique mentale les chirurgiens dont les capacités 
d’imagerie motrice sont les plus élevées.  
Enfin, il faudrait vérifier l’effet d’un entraînement spécifique, centré sur les coordinations 
visuo-motrice et bi-manuelle les plus impliquées en chirurgie laparoscopique. L’entraînement 
devra prendre en considération les différentes formes de coordination visuo-motrice (ex : 
synchrone, asynchrone...). Les différences de performance aux exercices des «Fundamentals of 
laparoscopic Surgery» entre un groupe expérimental et un groupe contrôle devraient nous 
informer sur l’efficacité de ce travail. 
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Annexe 4 
 
Détail des exercices sélectionnés pour l’évaluation dans le protcole de 
coordination visuo-motrice : 
 
Exercice 1 : « Transfert de cheville » 
Transférer des chevilles d’un support à une autre (6 chevilles à faire en aller-retour), en la 
retirant avec une main, la transférer dans une autre main puis de la disposer sur le second 
support. Une fois les 6 chevilles faites, il faut de nouveau les transférer vers l’autre côté (Figures 
48 et 49). Le temps maximal est de 300 secondes donc 5 min ! Des pénalités peuvent être 
ajoutées si à la fin, les chevilles ne sont pas toutes effectuées. Sachant qu’il y a 6 chevilles et 
qu’il faut les transférer 2 fois cela fait au total 12 chevilles qui représentent 100 % donc 100 
points. Si maintenant le sujet fait tomber 6 chevilles (ou qu’il ne finit pas) pendant tout 
l’exercice cela fait 50 % d’erreur donc 50 points de pénalités. En somme score = 300 –temps 
mis – pénalités (ici 50). Si le sujet a mis 150 sec, cela fera donc 300-150-50 = 100 points sur 
l’exercice 1 !  
Exemple : Sur l’exemple ci-dessous deux chevilles sont représentées, il faut prendre la cheville 
verte avec la main droite, la transférer à la main gauche puis la disposer à gauche. La cheville 
orange doit être saisie avec la main gauche, transférer à la main droite et disposer à droite. Sur 
le même principe il faudra effectuer le retour.  
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Figure 48 : Principe du transfert de chevilles. L’objectif est de saisir une cheville d’un côté du support 
de la transférer à lautre main et enfin de la reposer sur le support. Image issu du contrôle vidéo 
réalisé sur le protocole ( vue de l’intérieur de la boîte). 
 
Figure 49 : Transfert de chevilles réalises par un participant. Vue de l’éxtérieur. 
 
Exercice 2 : « Découpe d’un ovale » 
Sur un papier de 10 *10 cm2 un ovale d’un grand axe de 7 cm et d’un petit axe de 5 cm est 
représenté. Le sujet doit découper le plus fidèlement possible cet ovale (Figure 50). Le temps 
limite est de 300 secondes. Pour faciliter la découpe une entaille sera faite à la base de l’ovale 
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et la feuille sera attachée par une punaise sur le support. Le score maximal que le participant 
puisse obtenir est de 100 points. Pour le calcul du score, deux éléments seront pris en compte. 
Le premier est la vitesse ou autrement dit le temps. Chaque côté totalement découpé rapporte 
50 points, si le participant arrive à terminer la découpe de l’ovale, en conséquence 100 points 
seront attribués. Si le participant ne découpe l’ovale que partiellement alors un score relatif à la 
distance découpée est attribué. Par exemple si un sujet ne découpe que partiellement un côté 
sur deux, alors la formule du calcul sera (50*distance découpée/7). Où 50 représente le nombre 
de points total pour un côté découpé, et 7cm la longueur du grand axe. Le deuxième paramètre 
pris en compte pour l’attribution du score est la précision. En effet, si le sujet découpe la totalité 
mais en étant totalement éloigné de l’ovale pré dessiné, cela n’aurait que très peu de pertinence. 
C’est pourquoi un score de précision est pris en compte. Pour calculer le score, les ovales 
découpés seront scannés et analysés avec Matlab (version R2015a https://fr.mathworks.com). 
Grâce à Matlab la déviation moyenne pourra être calculée et sera déduite du score obtenu pour 
la vitesse. La déviation est donnée en mm et sera déduite du score obtenu après l’évaluation de 
la vitesse. Exemple : Si le participant arrive à découper les deux parties de l’ellipse dans le 
temps imparti mais avec une déviation moyenne de 35 mm alors 100-35 = 65 sera son score.  
 
Figure 50 : Découpage de l’ovale dessiné  sur support papier. Le chronomètre était déclenché à partir 
du moment où la feuille était saisie et que les ciseaux étaient positionnés sur le trait de départ. Image 
issue du contrôle vidéo réalisé sur le protocole 
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Exercice 3 : « Placement d’un nœud plat » 
Il faut faire un nœud à un endroit précis du tuyau (désigné par une bande blanche) (Figure 51), 
le temps limite est de 180 secs et la pénalité consiste en la distance (en mm) entre l’endroit du 
nœud et le trait pré dessiné ! Cette pénalité sera soustraite au temps (c’est à dire 180- temps 
réalise – pénalités)! 10 points de pénalité supplémentaire seront déduits si le nœud n’est pas 
serré (pour cela il ne faut pas qu’il y’ait de l’espace entre le tuyau qui fait support et le nœud). 
Le support sera disposé à la verticale et une explication simple sera donnée au sujet pour réaliser 
le nœud.  
 
Figure 51 Dispositif de réalisation d’un nœud simple. Le particpant devait réaliser un neoud plat le 
plus proche possible de la bande noire. Image issue du contrôle vidéo réalisé sur le protocole 
Etant donné que les sujets étaient naïfs vis-à-vis de toute technique chirurgicale, une explication 
basique pour la réalisation d’un nœud a été donnée. Les consignes étaient les suivantes :  
 Disposer la ficelle de manière à ce qu’il y ait une partie longue et une partie courte. 
 Venir saisir la ficelle longue avec une pince et l’enrouler autour de la seconde pince 
 Avec la seconde pince (celle qui a été enroulée) venir saisir la partie courte et tirer sur 
les deux pinces en même temps.
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Annexe 5 : 
Détail de l’entraînement du protcole de coordination visuo-motrice : 
Chaque participant du groupe expérimental était assis sur un tabouret. Directement devant lui, 
un cache avec deux trous permettant le passage des mains était disposé. Le cache empêchait le 
participant de voir l’action de ses mains. Le participant avait pour consigne de reproduire des 
modèles à l’aide de formes géométriques en bois. Le nombre de formes était au départ de 4 et 
pouvait être augmenté en fonction de la réussite du participant. Les modèles (Figures 52-53) à 
reproduire étaient affichés sur un écran d’ordinateur disposé derrière le cache et légèrement en 
hauteur afin d’être visible. Disposé à côté de l’écran d’ordinateur un écran de télévision 
retransmettait l’action des mains, filmée par une caméra. Cette caméra était disposée à 90° sur 
le côté du participant. En fonction de la condition expérimentale cette caméra pouvait se situer 
à droite ou à gauche. La figure 54 est une modélisation du dispositif d’entraînement. Les 8 
séances d’entraînement étaient découpées en 4 blocs de 2 séances. Deux séances avaient lieu 
au minimum à 2 jours d’intervalle. Pour les deux premières séances, le sujet devait se servir des 
deux mains pour reproduire le modèle, pour les deux suivantes il fallait utiliser uniquement la 
main dominante. Les séances 5 et 6 se faisaient avec la main non-dominante et enfin pour les 
deux dernières séances le sujet devait se servir de pinces pour reproduire les modèles. Il s’agit 
de pinces utilisées dans le milieu culinaire et plus précisément des modèles pour barbecue. 
Enfin, étant donné que deux séances composaient un bloc, la caméra se trouvait sur la gauche 
pendant une séance et sur la droite pour la seconde séance. Durant les 20 minutes l’examinateur 
était chargé de vérifier la bonne marche de l’exercice, de valider l’exactitude de la reproduction 
du modèle et de le changer une fois celui-ci réalisé.  
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Figure 52 :Exemple de modèle simple à reproduire dans les différentes sessions 
d’entraînements  
 
Figure 53 : Exemple de modèle complexe à reproduire dans les différentes sessions 
d’entraînements 
 
Figure 54: Dispositif d'entraînement des sujets avec en A les caméras filmant les gestes du 
participants, en B le retour visuel de ces gestes, en C l’écran affichant les modèles 
d’entraînements et en D le cache nécessaire au passage des mains mais aussi à l’occlusion 
visuelle de celles-ci. 
